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Dem Andenken 

ihres am 25. März 1907 verstorbenen, unvergeßlichen Ehren- 
mitgliedes und Ehrenvorsitzenden des Herrn Generalarzt ä la suite, 
Wirklichen Geheimen Rat, ord. Professor der Chirurgie und 
Direktor der chirurgischen Klinik und Poliklinik der Königl. 
Friedrich Wilhelais-Universität zu Berlin 



Dr. Ernst yon Bergmann - 

Ritter höchster Orden 



Exzellenz 



die Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 



Vorwort. 



Der m. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft enthält die Verhandlungen und Berichte des III. Röntgen- 
kongresses. Auch diesesmal sind die Verhandlungen in zwei Abteilungen 
zerlegt. Vorangestellt sind das Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1907, sowie das Verzeichnis der Teil- 
nehmer am Kongreß 1907, die Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft und die auf dem diesjährigen Kongreß angenommene Geschäftsordnung. 

Der L Teil — Geschäftliche Sitzungen — enthält die Protokolle 
der I. Ausschußsitzung am 31. März d. Js. und der ü. Ausschußsitzung 
am 1. April d, Js., femer das Protokoll, Referat und Korreferat der 
Intensitätskommission, das Protokoll der Sitzung zur Erledigung des 
Antrages Bade, sowie den Bericht über die Geschäfts- und Eröffnungs- 
sitzung am 1. April d. Js. In diesem Teil finden sich durch besondern Druck 
hervorgehoben die auf dem Kongreß gefaßten Beschlüsse. 

Der n. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — enthält die 44 auf 
dem Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen, sowie die im Anschluß 
daran stattgehabten Diskussionen nach den Oberreichten, resp. eingesandten 
Manuskripten. Da für die Erledigung der 53 Anmeldungen von Vorträgen und 
Demonstrationen nur ein Tag zur Verfügung stand, komiten nicht alle Vorträge 
gehalten werden. Die Vorträge der am Erscheinen verhinderten, sowie der nicht 
zu Worte gekommenen Redner (Nr. 15, 16, 20, 38) lagen dem Kongreß schriftlich 
vor und wurden den Verhandlungen beigefügt, 

Berlin im Mai 1907. 

Der Fablikations-Sonderausschnß. 
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med. Fak. Röntgenolog d. Krkh. Sta. 
Cruz. Barcelona (Spanien). 

68. Dr. 0. Croce, Arzt. Essen a. d. Ruhr. 

D. 

69. G. David, Fabr. Minden i. W. 

70. Dr. P. Dahlhaus, Arzt. Remscheid. 

71. Dr. Geo Delhaes, Arzt. Teplitz (Böhmen)» 

72. Dr. Gust. Delkeskamp, Arzt. Berlin, 

Schififbauerdamm 37. 
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73. Dr. V. Dembowski, Wilna (Rußland). 
7 4. Dr. R. D e s t o t , Radiolog. Lyon (Frankreich), 

75. Dr. F. Deutsch, Arzt. München. 

76. Dr. P. Diettrich, Arzh Magdeburg. 

77. Dr. Norbert Dohan, Arzt. Assist, am 

radiol. Inst. d. allgem. Poliklinik. 
Wien IX, Marianneng. 10. 

78. Dr. Johannes Doye, Spez.-Arzt f. Haut- 

u. Qeschl.-Krb. Privatklinik. Institut 
f. Lichtbebandl. Münster i. W. 

79. Dr. H. Dreesmann, Dirig. Arat am Vin- 

cenz Erankenh. Köln. 



80. Dr. Herrn. G. Engelken, Dir. Arzt am 

Knappschafts-Laz. Neunkirchen (Regbz. 
Trier). 

81. Dr. Guido Engelman, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Wien I. Rathausstr. 7. 

82. Dr. Karl Eickenbusch, leit. Arzt. 

Hamm i. W. 

83. Dr. A. Eulitz, Oberarzt an der Diakonissen- 

Anstalt. Dresden-N. 

84. Dr. Robert Evers, Marine - Stabsarzt. 

Göttingen, Bühlstr. 42. 

85. Dr. Karl Evler, Stabsarzt. Treptow a. R. 

86. Dr. Ezekiel. Santiago (Chili). 



F. 

87. Dr. Fahre, Prof. Lyon (Frankreich). 

88. Dr. Jul. Finck, Arzt f. Röntgen-Diagn. 

u. Ther. Charkow (Rußland). 

89. Dr. J. F. Fischer, Stabsarzt, Dir. d.Röntgen- 

Inst. d. Kommunalhosp. Kopenhagen 
(Dänemark). 

90. Robert Fischer, Techn. d. Fa. Reiniger, 

Gebbert & Schall^ Erlangen. Berlin, 
Friedrichstr. 131c. 

91. Dr. K. Foersterling, Assist.-Arzt am 

Stadt. Krankenh. Hannover. 

92. Dr. Karl Francke, Spez.-Arzt f. innere 

Leiden. München, Rückertstr. 2. 

93. Dr. Paul Frangenheim, Assist, d. chir. 

Univ. -Klinik. Königsberg i. Pr. 

94. Dr. James Fränkel, Assist-Arzt a. d. kgl. 

Univ.-Poliklinik f. Orthopäd. Chirurgie. 
Berlin, Dorotheenstr. 42. 

95. Dr. P. Friedrich, Prof., Dir. d. chir. 

Univ.-Klinik. Greifswald. 



96. Dr. Karl Funck, Arzt. Röntgen-Labor. 

Köln, HohenzoUernring 84. 

97. Robert Fürstenau, Assist. Charlotten- 

burg^ Sa vigny platz 11. 

98. Theophil Fuß, Dir. Ing. d. Fa. W. A. 

Hirschmann. Berlin-Pankow. 

G. 

99. Dr. E. Galewsky, Haut-Arzt d. Säuglings- 

heim u. Kinderpoliklinik. Dresden- A. 

100. Dr. Heinr. Gaudlitz, Arzt. Auei. Erzgeb. 

101. Dr. Ernst Gelinsky, Oberarzt, komm. z. 

chir. Univ.-Klinik. Rostock, Friedrich- 
str. 17. 

102. Dr. Emerich Gergö, Chirurg. Budapest. 

103. Dr. Gillet, Oberstabsarzt. Schöneberg, 

Kaiser Friedrichstr. 5. 

104. Dr. P. Glaessner, Assist.- Arzt a. d. 

Königl. Univ.-Klinik für Orthopäd. 

Chirurgie. Berlin W.,Achenbachstr. 16. 

106. Dr. Otto Goebel, leit. Arzt. Ruhrort.. 

106. Dr. J. G. Gohl, Arzt. Amsterdam 

(Holland). 

107. Dr. W. ft. Goldammer, Oberarzt. Ham- 

burg. 

108. Dr. Adolf Goldmann, Assisi-Arzt. a. 

St. Hedwig-Krankenhaus. Berlin. 

109. Dr. Gonzalez, Santiago (Chili). 

110. Dr. D. H. van der Goot, Chirurg. Haag 

(Holland). 

111. Dr. Maximilian Gortan, Dir. Arzt d. 

radiol. Inst. d. ospitale civico. Triest 
(Istrien). 

112. Dr. E. Gottschaik, Arzt. Stuttgart. 

113. Dr. Josef Gottstein, Spez.-Arzt f 

Orthopäd. Chirurgie. Reichenberg 
(Böhmen), Brauhofgasse 5 a. 

114. Dr. R. Graeßner, Stabsarzt, Doz. a. d. 

Akademie f. prakt. Med. Köln a. Rh. 

115. Robert Grisson, Ing. u. Fabr., Dir. d. 

Grisson G. m. b. H. Berlin W., Säch- 
sische Str. 2. 

116. Dr. Franz M. Groedel III, Bad Nauheim. 

117. Dr. Carl Gründgens, Arzt Aachen. 

118. Dr. Paul Grüneberg, Spez.-Arzt f. Haut- 

kranke. Halle a. S., Poststr. 8. 

119. Dr. E. Grün mach, Prof., Direktor d. kgl. 

Univ.-Inst für Unters, mit Röntgen- 
strahlen. Berlin NW., Luisenstr. 8. 

120. Max Gundelach i. Fa. Emil Gunde- 

lach, Fabr. Gehlberg i. Thür. 

121. Dr. Gunkel, Dir.d.Landkrankenh. Fulda. 

B» 
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122. Dr. J. Haberern, Doz. f. Chir., Prim.-Arzt 

a. hauptstadt. Erhs. Budapest IV. 

123. Dr. R. Habs, leit. Arzt d. stadt. Erankenh. 

Magdeburg. 

124. Dr. F. Haeniscb, Spez.-Arzt f. Röntgeno- 

logie. Hamburg 36, Elopstockstr. 10. 

125. Dr. Rud. Härting, Spez.-Aszt f. Chirurgie. 

Leipzigs Johannisgasse 8. 

126. Dr, R. Hahn, Arzt f. DermatoL Ham- 

burg. 

127. Dr. Rudolf Hartmann, San.-Rat, Dirig. 

Arzt. Königshütte, Ob.-Schl. 

128. Dr. Oeorg Härtung, Spez.- Arzt f. Ortho- 

päd. Chir. Röntgen-Inst. Dresden-A. 

129. Robert Hartwig, Fabr. Berlin, Sieg- 

mundhof 6. 

130. Dr. Max Heckmann, Oberstabsarzt. 

Berlin, Kurfürstendamm 214. 

131. Dr. Albert Heddaeus, Spez.-Arzt f. 

Chir. u.Frauenkrkh. Zittau i.S.,Schiller- 
str. 7 b. 

132. Dr. W. Heidemann, dirig. Arzt d. Aug. 

Yikt. Heims. Eberswalde. 

133. Dr. Victor Hennecart, Arzt. Sedan 

(Frankreich). 

134. Dr. A. Hennig, Arzt. Königsberg i. Pr. 

135. Dr. Hermann Hentschel, Oberarzt u. 

stellvertr. Dir. am kgl. Erankenstift 
Zwickau i. S. 

136. Dr. S. A. Heyerdahl, ärztl. Leiter 

d. Röntgen-Inst. a. Reichshospital. 
Christiania (Norwegen). 

137. Alfred Hirschmann, Fabrikbesitzer. 

Berlin, Ziegelstr. 30. 

138. Dr. Erwin Hoehl, Nervenarzt. Chemnitz. 

139. Dr. H. Hoeftmann, Arzt f. Chirurgie. 

Königsberg i. Pr. 

140. Dr. Ludwig Hoffmann, Spez.-Arzt f. 

Orthopädie, Arzt d. mediko-meeh. 
Instituts. Stettin, Preußischeste 2. 

141. Dr. Friedrich Horak, Prim.-Arzt 

Garlau (Böhmen). 
' 142. Dr. AntoniHoroszewicz, Prim.-Arzt am 
Eisenbahnkrkh. Warschau, Brzeska 1 2 
(Rußland). 



J. 

143. Dr. H. P. Jacobs, Arzt, 
Laboratorium. Trier. 



Röntgen- 



144. Dr. Eugen Jacobsohn, Assist-Arzt d. 

chir. Abt d.AIlerheiI.-Hospital8.Breslau. 

145. Dr. Alex Jagdhold, Arzt. Libau (Ruß- 

land). 

146. Dr. L. J a k o b , Dir.- Arzt d. Wasserfaeilanst u. 

Rönt^en-Lab. i. Fasor.-San. Budapest. 

147. Dr. F. Jamin, ao. Prof., Oberarzt a. d. 

Med. Univ.-Klinik. Erlangen. 

148. Friedrich Janus, Ing. d. Fa. Reiniger, 

Gebbert & Schall. Erlangen. 

149. Dr. Alb. Jaquet, Arzt Berlin W., Ans- 

bachstr. 33. 

150. Dr. Michael Jedlicka, Assist a. d. 

Chir. Univ.-Klinik. Lemberg (Galizien). 

151. Dr. Rud. Jedlicka, Priv.-Doz. f. Chirurgie. 

Prag II. 

152. Bogumil Jirotka, Ing. d. Fa. W. A. 

Hirschmann. Berlin, Urbanstr. 28. 

153. Dr. Otto Jolasse, Oberarzt a. allg. 

Erankenh. St. Georg. Hamburg. 

154. Dr. M. Jungengel, Hofrat, Kgl. Ob.-A. d. 

chir. Abt d. Allg. Krkh. Bamberg. 

155. Dr. Hermann Kaestner, Spez.-Arzt f. 

Hautleiden. Schwerin (Mecklenburg). 

156. Dr. W.Kafka, Primar.-Chirurg. d. Kinder- 

Hosp. Prag (Böhmen). 

157. Dr. Max Eahleyss, Arzt f. Chir. u. 

Orthop. Dessau. 

158. Dr. Albert KaYsin, FloreflFe (Belgien). 

159. Dr. Ludwig Kalicinzki, Arzt Warschau- 

Praga, Brzeska 12 (Rußland). 

160. Dr. Sigm. Earplus, Kinderarzt Warschau- 

Praga (Rußland). 

161. Dr. Karl Katholicky, Prim.-Arzt Brunn 

(Mähren). 

162. Dr. Walter Kausch, Prof. Leit Dir. 

d. Auguste Viktoria- Krankenh. Schöne- 
berg, Viktoria Luisepl. 6. 

163. Dr. Karl Kellermann, Hofrat u. Arzt. 

Bad Kissingen. 

164. Dr. Robert Kienböck, Priv.-Doz. f. med. 

Radiol. Vorst d. Radiolog. Inst d. 
Allg. PolikL Wien. 

165. Dr. Leo Eiewe, Arzt Eönigsberg i. Pr. 

166. l^t, Robert Einn, Sek.-Arzt a. Eomitats- 

Krankenh. Schäßburg (Siebenbürgen). 

167. Dr. Philipp Eissinger, dir. Arzt d. 

chir. Abt d. stadt Erhs. Eönigs- 
htitte O.-S. 
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168. Dr. Max Klar, Arzt f. orthop. Ghir. 

München, Luisenstr. 49. 

169. Fr. Klingelfuß, Ing. u. Fabr., Inh. d.Fa. 

Fr. Klingelfuß. Basel (Schweiz). 

170. Dr.M.Klopstock, Arzt Berlin W., Pots- 

damerstr. 41. 

171. Dr. Ludwig Klostermann, Arzt. Gelsen- 

kirchen. 

172. Dr. Hermann Knierim, San.-R. Dirig. 

Arzt am Kinderhospital. Kassel. 

173. Fr. Jos. Koch, Ing. u. Fabr., Mitinhaber d. 

Fa. Koch & Sterzel. Dresden- A. 

174. Dr. Karl Koch, Chirurg. Nürnberg. 

175. Dr. P. Köhler, San.-Rat, Privatklinik. 

Bad Elster. 

176. Dr. Franz Konig, Geh. Med.-Rat, Prof. 

Grunewald, Hagenstr. 11. 

177. Dr. B. Kollaritz, Budapest IV, Korona- 

herczeg ut. 11. 

178. Dr. W. Kolosser, Spez.-Arzt f. Magen-, 

Darm- u. StoflFwechselkrh. Nordhausen. 

179. Dr. Zygm. Koronkiewicz, Assist.-Arzt 

a. d. Chirurg. Abt. d. Hosp. Kindlein 
Jesu. Warschau (Russ. Polen). 

180. Dr. Adolf Kozerski, Arzt. Warschau, 

Hortensia 4 (Russ. Polen). 

181. Dr. Heinr. Krafft, Priv.-Doz. f.Röntgeno- 

logie. Straß bürg i. E. 

182. Dr. Emil Krahn, Arzt f. Chir. u. Ortho- 

pädie. Landsberg a. W. 

183. Dr. Friedrich Krause, Arzt. Berlin N., 

tCastanien Allee 11. 

184. Dr. Walter Krause, Spez.-Arzt f. orthop. 

Chir. Breslau. 

185. Dr. Gustav Kreglinger, San.-Rat. Kob- 

lenz. 

186. Dr. Erwin Kreuter, Priv.-Doz. f. Chir. 

Erlangen. 

187. Dr. W. Krönlein, Prof. d. Chirurgie. 

Zürich (Schweiz). 

188. Dr. E. Kromayer, Prof., Arzt f. Haut- 

krankheiten. Berlin NW., Brücken 
Allee 4. 

189. Dr. Franz Kronecker, Arzt. Berlin W., 

Augsburgerstr. 64. 

190. Dr. Martin Krutsch, Arzt. Bes. d. Heil- 

anstalt Callenberg. Schirgiswalde. 

191. Dr. Gerh. Heinr. Kuehler, Spez.-Arzt f. 

Ghir. u. Orthop. Bad Kreuznach. 

192. Dr. Rudolf Kuh, Arzt. Prag (Böhmen). 

193. Dr. Arthur Kunick, Marine-Stabsarzt. 

Kiel. 



194. Dr. Hans Kur eil a, Dir. Arzt d. Sanator. 
Ahrweiler. 



195. Dr. A. Laastad, Arzt Assist-Arzt a. 

Stadt. Krankenh. Bergen (Norwegen). 

196. Dr.B. Lange, Spez.-Arzt f. chir. Orthopädie. 

Straß bürg i. E., Poststr. 13. • 

197. Dr. Ferdinand Langguth, Arzt. Probst- 

zella. 

198. H. Larsen, Techniker. Kopenhagen (Däne- 

mark). 

199. Dr. R. Ledermaun, Spez.-Arzt f. Haut- 

krankh. Berlin W., Mohrenstr. 7. 

200. Dr. Ladislaus Lehr, Arzt. Warschau, 

Dlugastr. 21 (Rußland). 

201. Dr. Hans Lengnick, dirig. Arzt d; städt. 

Heilanstalt. Tilsit, Hoherstr. 

202. Dr. Charles Lester Leonard, Arzt f. 

Röntgen-Diagn. u. Therapie. Phila- 
delphia, 112 So. 20. Street. (U. S. A.) 

203. Dr. Freiherr v. Lesser, Priv.-Doz. f. 

Chirurgie. Leipzigs Schwägrichenstr. 1. 

204. Dr. Lewinsohn, Assist.-Arzt a. d. chir. 

Klinik d. akad. Krkh. Heidelberg. 

205. Dr. M. Levy-Dorn, Leitender Arzt des 

Röntgeninstitut a. Rudolf Virchow- 
Krankenh. Berlin. 

206. Dr. phil. Max Le vy^ Fabr. elektr. Apparate. 

Berlin NW., Brücken-Allee 83. 

207. Dr. Alfred Lilienfeld, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Leipzig. 

208. Dr. Erik Lindström, dirig. Arzt. Gefle 

(Schweden). 

209. Dr. H. Linkenheld, Assist.-Arzt a. d. 

chir. Univ.-Klinik. Göttingen. 

210. H. Löwenstein, Fabrikbes., i. Fa. Louis& 

H. Löwenstein. Berlin; Ziegelstr. 28. 

211. Dr. Otto Loose, Arzt. Berlin, Friedrich- 

str. 131a. 

212. Dr. Karl Ludloff, Priv.-Doz., Oberarzt d. 

orthop. Abt, d. chir.Univ.-Klin. Breslau. 

213. Dr. Gust. Lücking, Arzt. Rehme, Bad 

Oeynhausen. 

214. Dr. August v. Luzenberger, Prof. d. 

Neuropath. a. d. Univ. Neapel (Italien). 

H. 

215. Dr. Josef Mahr, Oberarzt IL Feld.-Art. 

Reg., kom. z. Krankenh. l d, Isar 
München, 
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216. Paul Mangold, Ing. u. Fabr. Berlin N., 

Linienstr. 155. 

217. Dr. Ad. Manheimer, Spez.-Arzt f. Rönt- 

genologie. Hamburg. 

218. Dr. Vilmos Manninger, suppl. Prim.- 

Arzt am neuen St. Johannesspital* 
Budapest. 

219. Wilh. Rudolf Martin, Techn. i. Fa. 

F. Schwartzc. Moskau, Schmiede brücke 
(Rußland). 

220. Dr.KalmanMart]ny,Direkt.d.Krankenh. 

Trancsön (Ungarn). 

221. Dr. F. Matthias, Arzt. Königsberg i. Pr. 

222. Wilhelm Mayer, Chef d. Röntgeninst. 

d. Bürgerspitals. Basel (Schweiz). 

223. Dr. Paul Meißner, Arzt. Aue i. Erzg. 

224. Dr. Albert Mayer, 2. Arzt d. Berliner 

Medikomechan. Inst. Gr.-Lichterfelde. 

225. Dr. F. S.M ei je rs, Nervenarzt. Amsterdam 

(Holland). 

226. Dr. W. Michal, Primar-Chirurg. Prag, 

Komensky-Pl. 1 (Böhmen). 

227. Dr. Richard Milner, Arzt. Leipzig. 

228. Dr. W. Mollof, Leiter d. Rönigenlabor. a. 

Alexanderhosp. Sofia (Bulgarien). 

229. Dr. David Morgan, Med.-Officer, X-Ray 

Dept. Royal Southern Hosp. Liverpool 
(England). 

230. Dr. Ernst Moser, Spez.-Arzt f. Chir. u. 

Orthopäd. Zittau i. S. 

231. Dr. R. Müller, Oberstabsarzt. Hannover, 

Bädekerstr. 8. 

232. Dr. Max Mulzer, Arzt. Memmingen 

(Bayern). 

233. Dr. 6. Muskat, Spez.-Arzt f. Orthopäd. 

Chirurgie. Berlin W., Potsdamerstr. 1 6. 

N. 

234. Dr. Reinh. Naether, Stabsarzt i. 2. Jäger- 

bat. B. Dresden-A. 

235. Dr. Alfred Neumann, Dir. d. chirurg. 

Abt. d. städi Krank enh. am Friedrichs- 
hain, Berlin. 

236. Dr. Boguslav Niederle, Prim.-Arzt. 

Eladno (Böhmen). 

237. Dr. Niehues, Stabsarzt im Kriegsmini- 

sterium. Berlin, Alt Moabit 109. 

238. Dr. Otto Nippold, Med.-Rat. Prim.-Arzt 

am Stadtkrankenh. Freiberg i. S. 

239. Dr. Jules de Nobele, Chef d. Serv. d. 

radiogr. d. THop. dv. Gent (Belgien), 



0. 

240. Dr. Adolf Oberst, Privatdoz. Assist- 

Arzt a. d. chir. Univ.-Klinik. Frei- 
burg i/B. 

241. Dr. J. Oberth, Dir. u. Prim.-Arzt d. Komi- 

tatsspitals. Schäßburg (Siebenbürgen). 

242. Dr. Charles Ogilvy, Chirurg, New York 

(U.S.A.) 125. W. 58st 

243. Dr. Gustav Opitz, Arzt f. orthop. Chir., 

Röntgen-Diagn. u. Ther. Stettin. 

244. Dr. Curt Ossig, Spez.-Arzt f. Chirurgie 

und Röntgenologie. Breslau H, Neue 
Taschenstr. 6. 

245. Dr. Max Otten, Sek.-Arzt. Hamburg- 

Eppeudorf. 

246. Rob. Otto, Fabr. Berlin,Friedrichstr.l31d. 

247. Werner Otto, Ing. Berlin, Spenerstr. 25. 

P. 

248. Dr. Emanuel Patz, Prim.-Arzt. Hohen- 

elbe (Böhmen). 

249. Dr. J. Perl, Spez.-Arzt f. Chir. u. Orth. 

Berlin, Wilhelmstr, 143. 

250. Dr. G. Perthes, Prof. Dir. Arzt d. 

chir.-poliklin. Inst, d, Univ. Leipzig, 
Albertstr. 28. 

251. Dr. Nikolaus Petrow, Priv.-Doz. f. 

Chirurgie, St. Petersburg, Nüstasikaja 
Uldza 3 (Rußland). 

252. Dr. G. E. Pfahler, Dir. Arzt d. Röntgen- 

Labor. d. med.-chir. Hosp. Philadelphia 
1409 Spruce st. (U. S. A.) 

253. Dr. Karl Pfeiffer, Assist.-Arzt a. städt. 

Krankenh. Frankfurt a. M. 

254. Dr. Sigmund Pförringer, Arzt f. Chir., 

Röntgen-Inst, Regensburg. 

255. Dr. Hermann Plagemann, Assisi-Arzt 

d. Chir. Univ.-Klinik. Rostock i. M. 

256. Dr. Georg Preiser, Spez.-Arzt f. orthop. 

Chirurgie. Hamburg, Kolonnaden 5, 1. 

257. Dr. Aug. Prio, Röni^enolog a. Krh. Sta. 

Cruz u. a. städt. Findelhaus. Barcelona 
(Spanien). 

258. Dr.K. Purkert, Arzt. Chirurg. Röntgen- 

inst. Graz, Johanneumring 18 (Steier- 



mark). 



B. 



259. Dr. Richard Radike, Arzt. Berlin, 
Tauenzienstr. 8, Nürnbergerstr. 9/10. 
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260. Dr. Egon Ranzi, Assist.-Arzt d. L chir. 

Univ.-Elin. Wien IX. MarianneDgasse2. 

261. Dr. Reichmaun, Arzt. Chicago, 400 — 

406 Schiller Building, 109 Randolph- 
Street (U. S. A.). 

262. Dr. Hans Reichold, Chirurg u. dir. Arzt. 

Lauf b/Nürnberg. 

263. Dr. Paul Reyher, Oberarzt a. d. Kinder- 

klinik der kgl. Charite. Berlin W., 
Schaperstr.. 35. 

264. Dr. Hermann Riedl, Assist.-Arzt d. chir. 

Abt. d. allg. Erh. Linz a. D. 

265. Dr. J. Riedinger, Privat-Doz. f. Orthopäd. 

Chirurgie. Wtirzburg. 

266. Dr. J. A. Riviere, Red. d. Ann. d. 

Physicother. Paris. 25 rued. Mathurins. 

267. C. F. Rodde, Ing. d. Fa. C. H. F. Müller- 

Hamburg. Hamburg. 

268. Dr. C. Römert, Arzt. Berlin SW., Groß- 

beerenstr. 28 d. 

269. Dr. Joh. Rosen berger, Prof. d. Chir., 

Hofrat, Generaloberarzt ä 1. s. dirig. 
Arzt. Würzburg, Graben weg 1. 

270. Dr. Jac. Rosenblatt, Chem.-Bakt.- u. 

Röntgen-Inst Odessa (Rußland). 

271. Dr. Leonh. Rosenfeld, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Nürnberg. 

272. Dr. phil. J. Rosental, Dipl.-Ing., wiss.- 

techn. Beir. d. Elektr.-Ges. Polyphos. 
München. 

273. Dr. Felix v. Roy, Arzt, Röntgeninst. 

Insterburg. 

274. Dr. J. Rudis-Jicinsky, Chirurg. X-Ray 

Labor. Cedar Rapids (U. S. A.). 

275. Dr. 0. Rumpel, Stabsarzt, komm, zur kgl. 

Chirurg. Univ.-Klinik. Berlin N., Ziegel - 
str. 5/9. 

276. Dr. Carl Ruppin, Arzt. Berlin, Mün- 

chenerstr. 2. 

S. 

277. Dr. 0. Samter, Prof. dirig. Arzt d. 

Chirurg. Abt. d. städt. Krankhs. Königs- 
berg i. Pr. 

278. Dr. Sapeschko, Prof. Odessa (Rußland). 

279. Dr. Gerhard Sauer, Assist-Arzt d. chir. 

Abt. a. städt. Erkh. Stettin. 

280. Dr. Otto Schär, Arzt. Bern, Mattenhof, 

Belfsstr. 65 a (Schweiz). 

281. Dr. Max Scheier, Spez-Arzt f. Hals-, 

Nasen- und Ohrenleiden. Berlin SW., 
Friedrichstr. 31. 



282. Dr. Georg Schellenberg, Oberarzt d. 

Heilstätten. Beelitz i. M. 

283. Dr. Rud. Schenk, Arzt u. Inh. e. San. 

u. Röntgen -Inst. Salzburg (Steier- 
mark). 

284. Dr. Edward Schiff, Prof. d. Dermatol. 

Wien I, Maxim ilianstr. 18. 

285. Dr. W. Schild, Anst. f. Hautkrank. 

Magdeburg. 

286. Dr. Hans Schirmer, Arzt. Qrünberg 

i. Schles., Bahnhofstr. 

287. Dr. C. Schirren, Arzt f. Hautkrankh. 

Kiel. 

288. Dr. Leo F. Schirrmacher, Arzt f. 

Hautkrankh. Röntgen- u. Finsen- Labor. 
Bremen. 

289. Frl. Dr. Anna Schleifer. Kiew (Ruß- 

land). 

290. Dr. phil. C. Schleußner, Dir. d. Trocken- 

plattenfabrik. Frankfurt a. M. 

291. Dr. P. Schlichthorst, Arzt f. Chirurgie u. 

Orthopädie. Norderney. 

292. Dr. Paul Schlichting, Arzt. Röntgen- 

Labor. Potsdam. 

293. Dr. Hermann Schloffer, Prof. d. Chir. 

Innsbruck (Tirol). 

294. Dr. Ludwig y. Schmarda, Arzt, Wien 

Vni 1, Auerspergstr. 19. 

295. Dr. Alex. Schmidt, Arzt. Röntgen- 

Laboratorium. Altona. 

296. Dr. Arnold Schmidt, Spez.-Arzt f. Chir. 

Röntgen-Inst. Leipzig, Weststr. 4. 

297. Dr. H. E. Schmidt, Assist.-Arzt a. d. 

Univ.-Inst. f. Lichtbehandl. Berlin W., 
Potsdamerstr. 105. 

298. Dr.ErnstS.chmidt,Arzt. St.Johanna.d.S. 

299. Albrecht Schneider, Chemiker d. Kaut- 

schukwerke von Dr. Heinr. Traun 
und Söhne, Hamburg 22^ Oberalten 
Allee 12. 

300. Dr. Wlad. Schönaich, Assist.-Arzt a. 

Hosp. u. d. Therap. Univ.-Kl. Warschau 
(Rußland). 

301. Dr. Arthur Schucht, Assist. -Arzt a. 

d. Univ. Hautklinik. Breslau XVI, 
Maxstr. 1. 

302. Dr. Th. Schüler, Arzt. Berlin, Tauen- 

zienstr. 9. 

303. Dr. H. Schüller, Arzt. Röntgen-Labor. 

St. Johann a. d. Saar. 

304. Dr. Ferd. Schnitze, Prof., dir. Arzt a. 

St. Vinzenz-Hosp. Duisburg a. H. 
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305. Paal Schultze, Vertr. d. Neuen Photo- 

graph. Ges. (N. P. 6.) Berlin, Mar- 
bnrgerstr. 8. 

306. Dr. Bruno Schürmayer, Spez.-Arzt f. 

Gallensteinkrh. Magen-, Darm- und 
Leberleidende. Berlin S.W., Konig- 
grätzeratr. 110. 

307. Dr. Beruh. Schuster, Arzt. Bad Nau- 

heim. 

308. Dr. Gustay Schütz, San.-Bat, dir. Arzt 

d. Medico - mechan. Inst. Berlin W., 
Wilhelmstr. 92/93. 

309. Dr. Goltwald Schwarz, Arzt a. Rönt- 

gen -Lab. d. k. k. allg. Krankenh. 
Wien. 

310. Hans Schwarz, Ing. d. Siemens u. 

Halske Akt-Ges. Wernerwerk. Berlin- 
Westend, Nonnendamm. 

311. Dr. Eugen Schwertzel, dirig. Arzt. 

Altona a. £. 

312. Dr. Jul. Schwieger, Oberstabsarzt 

Schwerin i. M. 
318. Rieh. Seifert, Fabr. Hamburg. 

314. Dr. Hermann Settegast, San. -Rat. 

Berlin, Alexandrinenstr. 118. 

315. Dr. George Severeanu, Arzt f. Radio- 

logie. Bukarest, 25 Str. Campineanu 
(Rumänien). 

316. Dr. Otto Silberberg, Spez.-Arzt f. 

Chir. u. Röntgenologie. Breslau. 

317. Edmund Sillera, Verlagsb., Inh. d. Fa. 

Lucas Ghrafe & Sillem. Hamburg. 

318. Dr. Otto Simon, Chefarzt u. Priv.-Doz. 

Karlsruhe. 

319. Dr. Bela Simonyi, Leiter d. Röntgen- 

Lab. d. Israel.-Spitals. Budapest VL 

320. Dr. Edo Slajmer, Vorst. d. chir. Abt. 

a. Landesspital. Laibach (Krain). 

321. Dr. Eduard Solger, Geh. San.-Rat. 

Berlin N. 39., Reinickendorferstr. 2 c. 

322. Dr, Ernst Sommer, Prof., Spez.-Arzt 

f. physik. Therapie. Zürich (Schweiz). 

323. Dr. Bozidan Spisi^. Wien, Hernalsen- 

gürtel 47. 

324. Dr. Hans Spitzy, Priv.-Doz. Oberarzt d. 

chir.-orthopäd. Abt. d. TJniv.-Kinder- 
Klinik. Graz (Steiermark). 

325. Dr. Heinrich Stabel, Spez.-Arzt f. Chir. 

Berlin, Schönebergerufer 14. 

326. Dr. Adolf Stein, Leiter d. Röntgen- 

inst, d. St. Roch US -Spital. Buda- 
pest. 



827. Dr. Albert E. Stein, dirig. Arzt d. chir. 

Orthopäd. Abt. a. Aug. Vikt.-Bad. 

Wiesbaden. 
328. Dr. Alfred Steinauer, Arzt. Berlin W., 

Augsburgerstr. 50. 
829. Kurt Sterzel, Diplom-Ing., Mitinh. d. 

Fa. Koch & Sterzel. Dresden- A. 
880. Dr. Rud. Stich, Priv.-Doz. a. d. Chir, 

üniv. - Klinik. Breslau XVI, Tier- 

gartenstr. 46. 

331. Dr. Alfred Stieda, Prof., Priv.-Doz. d. 

Chir., Assist.-Arzt a. d. Chir. Univ.- 
Klinik. Königsberg i. Pr. 

332. Dr. P. Straßmann, Prof. f. Geburtsh, u. 

Gynäkol. Berlin NW., Alexander-Ufer 1 . 

333. Dr. A. Sträter, Arzt. Med.-mechan. u. 

Röntgen-Inst. Aachen. 

334. Dr. Herm. Strebel, Spez.-Arzt f. 

Röntgen- u. Lichtbehandlung. München. 

335. Dr. Ernst Stuertz, Stabsarzt. Metz. 

T. 

336. Otto Thiers, Ing. Dresden-A. 

337. Carl Tröster, Stabs- Vet. Berlin NW., 

Heidestr. 54. 

U. 

838. Dr. Carl Unger, Chirurg. Leipzig. 

J. 

339. Dr. Adolf Veith, Inh. u. dirig. Arzt d. 

Inst. f. röntgenol. Diagn. Bad Kissingen. 

340. Dr. Camillo Vidakpvich, Assist-Arzt, 

Neues St. Johannesspital. Budapest. 

341. Dr. F. W. Viering, Arzt, Orthop. 

Lichtheil- u. Röntgen-Inst. Hamm i. W. 

342. Dr. Oscar Vulpius, ao. Prof. d. Chir. 



Heidelberg. 



W. 



343. Dr. Robert Waeber, Arzt Jekaterinos- 

law (Rußland). 

344. Dr. Karl Wagner, Bes. d. medic-mechan. 

u. radiol. Heilanstalt Teplitz-Schönau 
(Böhmen). 
346. Dr. L. Wauer, Arzt. Dresden 16, Cana- 
lettostr. 9. 

346. Dr. W. Weecke, Arzt Gr.-Lichterfelde. 

347. Dr. Hermann Weik, Arzt Davos (Platz) 

Sanat Schweizerhof (Schweiz). 
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348. Dr. M. Weinberger, Univ.-Assist.-Arzt. 

Wien IX. 

349. Dr. August Weiß, dirig. Arzt. Dussel- 

dorf, Graf Adolfstr. 16. 

350. Dr. Wandt, Assist-Arzt a. d. chir. Univ.- 

Poliklinik. Halle a. 8. 

351. Dr. Richard Werner, Priv.-Doz. f. Chir. 

Heidelberg. 

352. Dr. Aug. Westhoff, Chirurg.-orthopäd. 

Klinik, Röntgen-Inst. Münster i. W. 

353. KurtWestphal, Techniker. BerlinN.W., 

Karlstr. 26. 

354. Dr. Georg Wichmann, Chirurg a. 

Landkrh. Greiz i.V. 
855, Dr. Paul Wich mann, Spez.-Arzt f. 
Hautkr., Lupusheilanst. f. d. Landes- 
versicherungsanstalt d. Hansastädte, 
Rontgen-Inst. Hamburg. 

356. Dr. R. Wiesel, Leiter u. Bes. d. ehemals 

Prellerschen Anstalt. Ilm^au. 

357. Dr. B. Wiesner, Arzi Aschafifenburg. 

358. Dr. Ludwig Wille, Arzt. Herrischdorf 

b. Hirschberg i. Scbles. 

359. Dr. F. Winkler, Oberarzt i. k. bayrisch. 

Eisenb.-Bat München, Baserstr. 56. 

360. Dr. Arnold Wittek, Pri\r.-Doz. f.orthop. 

Chir. Graz (Steiermark). 



361. Dr. Eazimierz Wloczewski, Arzt. 

Warschau, Podval 17 (Rußland). 

362. Dr. Max Wolff, Geh. Med.-Rat, Prof. 

Dir. d. Üniv.-Poliklinik f. Lungen- 
leidende. Berlin W., Potsdamerstr. 121g. 

363. Dr. Walter Wolff, Spez..Arzt f. innere 

Erankh. Wilmersdorf, Heilbronnerstr. 9. 

364. Dr.Eduard Wolffenstein, Arzt. Berlin, 

Petersburgerstr. 91. 

365. Dr. Alb. Wollen berg, Assist.- Arzt 

Berlin, Am Zirkus 9. 

Z. 

366. Dr. Fredrik Zachrisson, Doz. für 

Chirurgie. Upsala (Schweden). 

367. Dr. C. H. Zaengel, San.-Rat, Chirurg d. 

Stadtkrh. Radeberg bei Dresden. 

368. Dr. Paul Zander, Spez.-Arzt. f. orthop. 

Chirurgie. Rontgen-Labor. Berlin N., 
Oranienburgerstr. 45, 

369. Dr. Franz Zahradnicky, Prim.-Arzt a. 

allg. Krankenh. Deutschbrod (Böhmen). 

370. Dr. Aleksander von Zawadzki, Hof- 

rat, Prim.-Arzt. Warschau, Sienna 8, 
(Russ. Polen). 

371. Dr. Guido Zipser, Arzt. Wien IV, 

Hechtengasse 1. 



ii. Teilnehmer am Kongress 1907. 

(Bis zum Kongreß-Schluß eingetragen.) 



A. 

1. Dr. Karl Abel, Frauenarzt Berlin, Pots- 

damerstr. 118 a. 

2. Dr. H. Alapy, Priv.-Doz. u. Prim-Arzt. 

Budapest 

3. Dr. H. Albers-SchÖnberg, Prof., leit 

Arzt d. Röntgeninstituts am Allg. 
Kränkenhaus St Georg in Hamburg. 

4. Dr. B^la Alexander, Arzt f. Röntgen- 

Diagn. Hon.-Physikus. Kesmärk (Ober- 
ungarn). 

5. Dr. Reinhold Altmann, dirig. Arzt 

d. Knappsch.-Laz. Zabrze (O.-Schl.). 

Verhandlungen der Deutachen Böntgen-GeBelUchaft. III. 



6. Dr. Julius Appel, Arzt. Hamburg, 
Kolonnaden 80. 



7. 

8. 



9. 



10. 



B. 



Dr. Peter Bade, Arzt. Hannover. 
Dr. Bang, Arzt, Sanitätsoffizier. Trond- 

hjem (Norwegen). 
Dr. Bardenheuer, Geh. Med.-Rat, Prof., 

dirig. Arzt d. Bürgerhospitals. Kölna.R. 
Dr. Ludwig Bauch, Oberarzt Stettin, 

Apfelallee 72. 

11. He in zBauer,Ing.u. Fabr. Berlin, Lützow- 

straße 106. 

C 
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12. Dr. Th. Ferdinand Becker, Spez.-Arzt 

f. Hautkrkh. Frankfurt a. M. 

13. GarlBeeZfIng. Berlin, Friedrichstr.l 81a. 

14. Dr. Fredrik von Bergen, Assisi-Arzt. 

Upsala (Schweden). 
16. W^ilh. Berger, Ing. d. Fa. Reiniger, 
Gebbert & Schall, Erlangen. Köln a. Rh., 
Eamekestr. 19. 

16. Dr. Adolf v. Bergmann^ dirig. Arzt. 

Riga^ Schülerstr. 5 (Rußland). 

17. Dr. M. Bertha, Ordinarius im allg. 

Krankenh. Brück a. Mur (Steiermark). 

18. Dr. Konrad Biesalski, Leitender Arzt 

d. Röntgeninstituts a. Krankenh. a. 
Urban, Berlin. Berlin S. 

19. Dr. Alfred Blaschko, San.-Rat. Berlin. 

20. Dr. Aug. Blencke, Spez.-Arzt f. Ortho- 

päd. Chir. u. Rontgenogr. Magdeburg. 
Kaiser Wilhelmplatz 12. 

21. Dr. Richard Bosse, Assist-Arzt. Frank- 

furt a. M. 

22. Dr. Rieh. Bourwieg, San.-Rat, Spez.- 

Arzt f. Orthopäd. Chir. u. Mechanother. 
Berlin N., Oranienburgerstr. 67. 
28. Dr. Brühann, Arzt. Ortenburg. 

24. Dr. A. Burchard, Licht- u. Röntgen- 

inst. Rostock i. Meckl. 

25. Dr. S. Buxbaum, Inst. f. elektr. Heil- 

methoden. Karlsbad i. Böhmen. 

C. 

26. Dr. L. Caro, Arzt. Hannover. 

27. Dr. Antonio Ceci, Prof. Dir. d. chir. 

{[linik. Pisa (Italien). 

28. Dr. Wenzel Chlumsky, Priv.-Doz. d. 

Chir. Krakau (Oalizien). 

29. Dr. Chudowsky, dirig. Arzt d. Krankenh. 

Satoralja Ujhely (Ungarn). 

30. Dr. Max Cohn, leit. Arzt d. Rönt^en- 

Abt. a. Krankenh. Moabit. Berlin. 

31. Dr. Fritz Colley, Arzt. Insterburg. 

82. Dr. F. Colmers, Assisi-Arzt d. chir. 

Univ.-Klinik. Heidelberg. 

83. Dr. W. Cowl, Arzt f. Röntgen-Diagn. 

u. Technik, Berlin W., Gleditschstr. 6. 

D. 

84. Dr. Paul Dahlhaus, Arzt Remscheid. 

85. G. David, Fabr. Minden i. W. 

36. Dr. Felix Davidsohn, Spez.-Arzt f. 
Lichtbebandlung. Berlin. 



37. Dr.GusiDelkeskamp, Arzt. BerlinNW., 

Schiff bauerdamm 27. 
88. Dr. V. Dembowski, Wiba (Rußland). 

39. Dr. Norbert Dohan, Arzt, Assist, a. 

radiol. Inst. d. allg. Poliklinik. Wien IX, 
Mariannenweg 10. 

40. Dr. H. Dreesmann, Dirig. Arzt a. 

8i Yincenz-Erankenh. Köln a. R. 

41. Dr. Gustav Drehmann, Spez.-Arzt f. 

Chir. Breslau. 

E. 

42. Dr. R. Eberlein, o. Prof. d. Chirurgie u. 

Direktor d. chir. Klinik d. Kgl. tier- 
ärztl. Hochschule. Berlin NW. 6. 
48. Dr. Karl Eickenbusch, leii Arzt 
Hamm i. W. 

44. Dr. Gustav Ekehorn, dirig. Arzt. 

Sundwall (Schweden). 

45. Dr. Herm. G. Engelken, leit Arzt a. 

Knappschaftslaz. Neunkirchen (Trier). 

46. Dr. Guido Engelman, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Wien I, Rathausstr. 7. 

47. Dr. A. Eulitz, Oberarzt a. d. Diakonissen- 

Anstalt. Dresden-N. 

48. Dr. Robert Evers, Marine -Stabsarzt 

Göttingen, Bühlstr. 42. 

49. Dr. Max Eyff, Arzt Nimptsch i. Schi. 

50. Dr. Ezekiel, Santiago (Chili). 

F. 

51. Dr. J. F. Fischer, Stabsarzt, Dir. d. 

Röntgen-Inst d. Eommunehospitals. 
Kopenhagen (Dänemark). 

52. Dr. K. Foersterling, Assist- Arzta.städt. 

Krankenhaus. Hannover. 
58, Dr. Eugen Fraenkel, Arzt, Prosektor 
d. allg. Krankenh. Hamburg-Eppendorf. 

54. Dr. James Fränkel, AssistArzt a. d. 

Kgl. Univ. - Poliklin. f. Orthopäd. 
Chirurgie. Berlin, Dorotheenstr. 42. 

55. Dr. Paul Frangenheim, Assist d. Chir. 

Univ.-Klinik. Königsberg i. Pr. 

56. Dr. F. E. Freitag, Arzt Lauter 

i. Erzgeb. 

57. Robert Fürstenau, Assist Charlotten- 

burg, SavignypL 11. 

G. 

58. Dr. Heinrich Gaudlitz, Arzt Aue 

i. Erzg. 
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59. Dr. Emerich Gergö, Chirurg. Buda- 

pest 

60. Dr. Josef Gillet, Oberstabsarzt Schone- 

berg, Kaiser-Friedrichstr. 5. 

61. Dr. Georg Glogau, Oberstabsarzt 

Hannover. 

62. Dr. Hermann Gocht, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Halle a. S. 

63. Dr. Otto Goebel, leit Arzt Ruhrort. 

64. Dr. W. G. Goldammer, Oberarzt. 

Hamburg. 

65. Dr. Adolf Goldmann, Assist-Arzt am 

St Hedwig-Krankenh., Berlin. 

66. Dr. Emanuel Golossouker, Arzt Kiew 

(Rußland). 

67. Dr. Gonzales. Santiago (Chili). 

• 68. Dr. D. H. van der Goot, Arzt Haag 
(Holland). 

69. Dr. Maximilian Gortan, Dir. Arzt d. 

radiol. Inst. d. ospitale civico. Triest 
(Istrien). 

70. Dr. Eduard Gottschalk, Arzt Stutt- 

gart. 

71. Dr. Josef Gottstein, Spez.-Arzt f. Ortho- 

päd. Chirurgie. Reichenberg, Brau- 
hofg. 5 a (Böhmen). 

72. Dr. Rudolf Graeßner, Stabsarzt, Doz. 

a. d. Akad. f. prakt Medizin. Köln a. Rh. 

73. Dr. R. Grashey, Assist-Arzt a. d. kgl. 

chir. Klinik. München. 

74. Reinhold Grisson, Ing. Berlin. 

75. Robert Grisson, Ing. u. Fabr., Dir. d. 

Grisson G. m. b. H. Berlin, Fried- 
richstr. 131 d. 

76. Dr. Franz M. Groedel IH, Arzt Bad 

Nauheim. 

77. Dr. Carl Gründgens, Arzt Aachen. 

78. Dr. Paul Guradze, Arzt Wiesbaden. 

79. Philipp Guttentag, Vertr. d. Fa. Heinz 

Bauer & Co. Berlin. 

H. 

80. Dr. Alfred Haas, Arzt München. 

81. Dr. R. Habs, Arzt, Dir. d. städt 

ErankenL Magdeburg. 

82. Dr. F. Haenisch, Spez.-Arzt f. Rönt- 

genologie. Hamburg, Klopstockstr. 10. 

83. Dr. Wilhelm Hagen, Sek-Arzt Nürn- 

be]^. 

84. Dr. R. Hahn, Arzt f. Dermatologie. 

Hamburg. 



88. 



89. 



85. Dr. Georg Härtung, Spez.-Arzt f. orth. 

Chirurgie. Röntgen-Inst Dresden A. 

86. Dr. Max Heckmann, Oberstabsarzt i. 

H. Garde-Rgt z. F. Berlin W., Kur- 
fürstendamm 214. 

87. Dr. Albert Heddaeus, Spez.-Arzt f., 

Chir. u. Frauenkrankh. Zittau i. S. 
Schillerstr. 7 b. 

Dr. W. Heidemann^ dirig. Arzt. Ebers- 
walde. 

Dr. Arnold Heilporn. Aütwerpen, 
B4 rue Jacob (Belgien). 

90. Dr. Karl Herbst, Arzt Hildesheim. 

91. Dr. Karl Hirsch, Spez.-Arzt f. Chir. 

Berlin W. 

92. Dr. H. Hoeftmann, Arzt f. Chirurgie. 

Königsberg i. Pr. 

93. Dr. ErwinHoehl, Nervenarzt Chemnitz. 

94. Dr. Karl Hoff mann, Spez.-Arzt f. Chir. 

HeUbronn. 

95. Emil Ho f mann, Eelektrotechniker. Ber- 

lin, Schönhauser Allee 84. 

96. Dr. Friedrich Horak, Prim.-Arzt 

Carlau (Böhmen). 

97. Karl Hörn, Techniker. Erlangen. 
Dr. Oskar Huber, Direkt, am stadt 

Krankenh. Schöneberg. Berlin, Neue 
Winterfeldstr. 29. 



98. 



I. 

99. Dr. M. Immelmann, Med.-mechan. In- 
stitut u. Röntgen-Labor. Berlin W. 35. 

100. Kurt Joel, Redakteur. Haiensee, West- 

fälischestr. 25. I. 

101. Dr. Eugen Jacobsohn, Assist -Arzt 

d. Chirurg. Abt d. Allerheil.- Hospitals. 
Breslau. 

102. Dr. F. Jamin, Prof. Oberarzt a. d. Med. 

Univ.-Klinik. Erlangen. 

103. Friedr. Janus, Ingen, d. Fa. Reiniger, 

Gebbert & Schall. Erlangen. 

104. Dr. Michael Jedlicka, Assist-Arzt a. 

d. Chirurg. Univ.-Klinik. Lemberg 
(Galizien). 

105. Dr. Rudolf Jedlicka, Priv.-Doz. f Chir. 

Prag n (Böhmen). 

106. Bogumil Jirotka, Ingen, d. Fa. W. A. 

Hirschmann. Berlin N. 

107. Dr. A. Johnsson, Assist-Arzt Helsing- 

fors (Finland). 

108. Dr. Otto Jollasse, Oberarzt am Allgem. 

Krankenh. St Georg. Hamburg. 

C* 
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109. Paul Jordan, Dir. Ing. d. AUgem. Elek- 

trizitats-GeseUschaft. Berlin. 

110. Dr. M. Jungengel, Hofrat Oberarzt d. 

chir. Abt d. AUg. Erankenh. Bamberg. 

K. 

111. Dr. Max Eableyss, Arzt f. Ohir. u. 

Orthop. Dessau. 

112. Dr. Albert Kaisin, Floreflfe (Belgien). 

113. Dr.Earl Katholicky, Prim.-Arzt Brunn 

(Mähren). 

114. Dr. Walter Kausch, Prof. Dir.d. Auguste 

Viktoria-Krankenh. Schöneberg, Vikt 
Luise Platz 6. 

115. Dr. Karl Keller mann, Hofrat Arzt. 

Bad Kissingen. 

116. Dr.LeoKiewe, Spez.-Arztf.orthop. Chir. 

Königsberg i. Pr. 

117. Dr. Robert Kinn^ Sek.-Arzt a. Komitas- 

Krankenh. Schäßburg (Siebenbürgen). 

118. Dr. Ph. Kissinger, dir. Arzt d. chir. 

Abt d. Stadt Krankenh. Königs- 
hütte O.-S. 

119. Dr. Max M. Klar, Arzt f. orthop. Chir. 

München. 

120. Fr. Klingelfuß, Ing. u. Fabr.-Inh. d. Fa. 

Fr. Klingelfaß. Basel (Schweiz). 

121. Dr. Ludw. Klostermann, Arzt Gelsen- 

kirchen. 

122. Dr. Hermann Knierim, San. -Rat* 

Kassel. 

123. Fr. Jos. Koch, Ingen, u. Fabr.-Mitinh. d. 

Fa. Koch & Sterzel. Dresdeh-A. 

124. Dr. Karl Koch, Spez..Arzt f. Chir. 

Nürnberg. 
126. Dr. Alban Köhler, Spez.-Arzt für 
Röntgenologie. Wiesbaden. 

126. Dr. Heinr. Kohlhardt, Arzt Halle a.S. 

127. Dr. Jos. Kopp, . Spitalarzt Luzern 

(Schweiz). 

128. Dr. Hans Kornmann, Arzt Odessa 

(Rußl.). 

129. Dr. I. V. Kowalski, Prof. d. Physik. Frei- 

burg (Schweiz). 

130. Dr. Emil Krahn, Arzt für Chir. u. 

Orthopädie. Landsberg a. W. 

131. Dr. Friedrich Krause, Arzt Berlin N., 

Kastanien- Allee 11. 

132. Dr. Paul Krause, Prof. Dir. d. med. 

Poliklinik. Jena. 

133. Dr. Walter Krause, Spez.-Arzt f. orth. 

Chir. Breslau. 



134. Dr. Gustav Kregliuger, San. -Bat 

Koblenz. 

135. Dr. Erwin Kreuter, Priv.-Doz. f. Chir. 

Erlangen. 

136. Dr. Ali Krogius, Prof. Helsingfors 

(Finland). 

137. Dr. Kühler, Arzt Bad Kreuznach. 

138. Dr. Rudolf Kuh, Arzt Prag (Böhmen). 

I. 

139. Dr.FerdinandLangguth,Arzt Probst- 

zella. 

140. Dr. Oskar Lassar, Prof., Arzt f. Haut- 

krankheiten. Berlin NW. 

141. Dr. Ladislaus Lehr, Arzt Warschau, 

Dluga-Str. 21 (Rußland). 

142. Dr. Hans Lengnick, dirig. Arzt d. stadt 

Heilanstalt Tilsit, Hohestr. 

143. Dr. L. Freiherr v. Lesser, Priv.-Doz. f. 

Chir. Leipzig, Schwägrichenstr. 1. 

144. Dr. M. Levy-Dorn, Arzt. Röntgenlab. 

Berlin, Mauerstr. 68. 

145. Dr. Alfred Lilienfeld, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Leipzig. 

146. Dr. Erik Lindström, dirig. Arzt Gelfe 

(Schweden). 

147. Dr. J.Lumnitzer, Prim.-Arzt. Budapest 

M. 

148. Dr. Fritz Magnus, Spez.-Arzt f. orth. 

Chir. Dresden. 

149. Dr. Josef Mahr, Oberarzt IL Feld-Art- 

Rgt. München. 

150. Dr. Ad. Manheimer, Spez,-Arzt f. 

Röntgenologie. Hamburg. 

151. Dr. Viltoos Manninger, Prim.-Arzt 

am neuen St Johannesspital. Budapest. 

152. Dr. Kaiman Martin, Direkt. d. Kjranhhs. 

Trencsen (Ungarn). 

153. Dr. Matyas, Regimentsarzt Innsbruck 

(Tirol). 

154. Dr. 0. E. Mayer, Arzt Köln a. Rh. 

155. Dr. Albert Meyer, IL Arzt d. Berliner 

Medico-mechan. Inst Groß-Lichterfelde. 

156. Dr. P. Möhring, Arzt Kassel. 

157. Dr. W. Mollof, Oberarzt, Leiter d. 

Röntgenlabor. a. Alexanderhosp. Sofia 
(Bulgarien). 

158. Dr. David Morgan, Arzt, Med.-Off., 

X-Ray Dept Royal Southern Hosp. 
Liverpool (England). 
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159. Dr. Richard Morian, dirig. Arzt. Essen 

a. Ruhr. 

160. Dr. E. Moser, Spez. Arzt f. Ghir. u. 

Orthopädie. Zittau i. S. 

161. Dr. R. Müller, Oberstabsarzt. Hannover, 

Bädekerstr. 8. 

162. Dr. G. Muskat, Spez.- Arzt f. orth. Chir. 

Berlin W, Potsdamerstr. 16. 

N. 

163. Dr. Alfred Neumann, Direktor d. chir. 

Abteil, des stadt. Krankenhauses am 
Friedrichsbain. Berlin. 

164. Dr. Boguslav Niederle, Prim.-Arzt. 

Eladno (Böhmen). 

165. Dr. Niehues, Stabsarzt im Kriegsmini- 

sterium. Berlin, Alt Moabit 109. 

166. Dr. Otto Nippold, Med.-Rat. Frei- 

berg i. S. 

0. 

167. Dr. J. Oberth, Dir. u. Prim.-Arzt des 

Kommitatsspitals. Schäßburg (Sieben- 
bürgen). 

168. Dr. Gustav Opitz, Arzt f. orthop. Chir. 

Röntgen-Diag. u. Ther. Stettin. 

169. Dr. Curt Ossig, Spez.-Arzt f. Chir. u. 

Röntgenologie. BreslaulI^Neue Taschen- 
straße 6. 

170. Dr. Max Otten, Sek.- Arzt. Hamburg- 

Eppendorf. 

171. Rob. Otto, Fabr. Berlin^Friedrichstr.l 31. 

172. Werner Otto, Ing. Berlin, Spenerstr. 25. 

P, 

178. Dr. EmanuelPatz, Prim.-Arzt. Hohen- 
elbe (Böhmen). 

174. Dr. J. Perl, Spez.- Arzt f. Chir. u. Ortho- 

päd. Berlin^ Wilhelmstr. 143. 

175. Dr. Nikolaus Petrow, Privp-Doz. f. 

Chir. St.^ Petersburg, Nüstasckaja 
Uldza 3 (Rußland). 

176. Dr. Richard Pflugrad t, Assist.- Arzt d. 

Chir. Univ.-Klinik. Halle a. S. 

177. Dr. Herrmann Plagemann, Assist.-Ärzt 

d. Chir. Univ.-Klinik. Rostock. 

178. Dr. GeorgTreiser, Spez.-Arzt f. Ortho- 

päd. Chirurgie. Hamburg, Kolon- 
naden 5. 

179. Dr. Yittorio Putti, Assist-Arzt. Insti- 

tuto Ortopedico Rizzoli. Bologna 
(Italien). 



185. 



186. 



180. Dr. Richard Radike, Arzt. Berlin, 

Tauenzienstr. 8. 

181. Dr. Egon Ran zi, Assist.- Arzt d. I. chir. 

Univ.-Klinik. Wien IX, Marianneng. 2. 

182. Dr. Jacob Rehder, San.-Rat. Itzehoe. 

183. Dr. Hans Reichold, Chirurg u. dirig. 

Arzt. Lauf b. Nürnberg. 

184. Dr. Reichmann, Arzt. Chicago, 400 

bis 406 Schiller Building, 109 Ran- 

dolphstreet (U. S. A.). 
Dr. J. Riedinger, Priv.-Doz. f. Orthopäd. 

Chir. Würzburg. 
Dr. Joh. Rosenberger, Hofrat, Prof. 

d. Chir., Generaloberarzt ä 1. s., dirig. 

Arzt. Würzburg, Graben- Weg 1. 

187. Dr. Jac. Rosenblatt, Chem.-, Bakt.- u. 

Röntgeninstitut. Odessa (Rußland). 

188. Dr. Leonh. Rosenfeld, Spez.-Arzt f. 

orthop. Chir. Nürnberg. 

189. Dr. Carl Ruppiri, Arzt. Münchenerstr. 2. 

S. 

190. Dr. Franz Sauer, k. bay. Oberarzt 

Bavreuth. 

191. Dr. Max Scheier, Arzt. Berlin SW, 

Friedrichstr. 31. 

192. Dr. Georg Schellenberg, Oberarzt 

d. Heilstätten. Beelitz i. M. 

193. Dr. Erich Scheu, Arzt. Berlin. 

194. Dr. Edward Schiff, Prof. Wien I, 

Maximilianstr. 13. 

195. Dr. Bruno Schindler, Chirurg. GörHtz. 

196. Frl. Dr. Anna Schleifer, Assisi-Ärztin, 

Kiew (Rußland). 

197. Frl. Anna Schlemm, Schwester am 

Vircho w- Krankenhaus. Berlin. 

198. Dr. Hermann Schloffer. Prof. d. Chir. 

Innsbruck (Tirol). 

199. Dr. Ernst Schmidt, Arzt St Johann 

a. d. S. 

200. Albrecht Schneider, Chemiker. Ham- 

burg 22^ Oberalten Allee 12. 

201. Dr. Kourad Schneider, Arzt. Rosen- 

heim u. Bad. Reichenau. 

202. Dr. Th. Schüler, Arzt Berlin W, 

Tauenzienstr. 9. 

203. Dr. Gustav Schütz, San.-Rat, dirig. 

Arzt d. Medico-mechan. Inst. Berlin. 

204. Dr. Ferd. Schnitze, Prof., dirig. Arzt 

am Vinzenz-Hosp. Duisburg a. H. 



XXII 



Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1907. 



205. Paul Schultze, Vertr. d. Neuen Photogr. 

Ges. (N. P. G.), Berlin, Marburgerstr. 8. 

206. Dr. Gottwald Schwarz, Arzt am 

Röntgenlabor. d. k. k. allg. Krankenh. 
Wien. 

207. Hans Schwarz, Ing. d. Siemens & Halske 

Akt-Ges. Werner werk. Berlin- Westend, 
Nonnendämm. 

208. Dr. Eugen Schwertzel, dirig. Arzt. 

Altona. 

209. Frl. Anna Schwickert, Oberschwester 

am Virchow-Krankenhaus. Berlin. 

210. Rieh. Seifert, Ing. u. Fabr. Hamburg. 

211. Dr. Hermann Settegast, San.-Bat. 

Berlin, Alexandrinenstr. 118. 
212! Dr. Jakob Silberberg, Oberarzt. Odessa 
(Rußland). 

213. Edmund Sillem, Verlagsb. Inh. d. 

Fa. Lucas Gräfe & Sillem. Hamburg. 

214. Dr. Otto Simon, Prim.-Arzt u.Priv.-Doz. 

Karlsruhe i. B. 

215. Dr. T. Sjögren, Oberstabsarzt^ Arzt f. 

Röntgen -Diagn. u. Ther. Stockholm 
(Schweden). 

216. Dr. Ed. Slajmer, Vorst. d. chir. Abt. 

a. LandesspitaL Laibach (Krain). 

217. Dr. A. Smith, Locarno. Lago Maggiore 

(Schweiz). 

218. Dr. Bozidan Spisi^. Wien, Hemalsen- 

gürtel 47. 

219. Dr. Heinz Stabel, Spez.-Arzt f. Chir. 

Berlin W, Schöneberger Ufer 14. 

220. Dr. Albert E. Stein, dirig. Arzt d. 

orthop. Abt d. Aug. Vikt.-Bad. Wies- 
baden. 

221. Dr. Alfred Steinauer, Arzt. Berlin W. 

Augsburgerstr. 50. 

222. Dr. A. Sträter, Med.-mech. u. Elöntgen- 

Inst. Aachen. 

223. Dr. Ernst Stuertz, Stabsarzt. Metz. 

T. 

22 J. Dr. Tayard, Licencie d. Sciences. Institut 
chirurgicaL St. Etienne (Frankreich^ 
Dep. Loire). 

225. Franz Thiele, Ing. Berlin. 

226. Dr. Carl Tietz, Arzt. Berlin, Fasanen- 

str. 29. 

ü. 

227. Dr. Hugo Unruh, Med.-Rat. Wismar. 



V. 

228. Dr. Gamillo Vidakovich, Assist.-Arzi 

Budapest, Neues St. Johannspital. 

229. Dr. F. W. Viering, Arzt. Orthop. 

Lichtheil- u. Röntgen-Inst. Hamm i. W. 

230. Dr. Oskar Vulpius, Prof. Heidelberg. 

W. 

231. Dr. Karl Wagner, Bes. d. medico- 

mechan. u. radiol. Heilanst. Teplitz- 
Schönau (Böhmen). 

232. Dr. L. Wauer, Arzt Dresden 16, 

Canalettostr. 9.* 

233. Dr. W. We e c k e , Arzt. Groß-Lichterfelde. 

234. Dr. August Weiß, dirig. Arzt, Dassel- 

dorf, Graf Adolfstr. 16. 

235. Dr. Richard Werner, Priv.-Doz. f. 

Chir. Heidelberg. 

236. Dr. August Westhoff, Chirurg.-ortho- 

päd. Klinik, Röntgen-Inst. Münster i.W. 

237. Dr. Georg Wichmann, Chirurg a. Land- 

krankenhaus. Greiz i. Y. 

238. Dr. R. Wiesel, Leiter u. Bes. d. ehe- 

mals PreUerschen Anstalt. Ilmenau. 
289. Dr. W. Willemer, Med.-Rat und Ober- 
arzt d. Stiftes Bethlehem. Ludwigslust. 

240. Dr.KazimierzWloczewski. Warschau, 

Podval 17 (Rußland). 

241. Dr. Walter Wolff, Spez.-Arzt f. innere 

Krankheiten, Wilmersdorf. 

242. Dr. Eduard Wolffenstein, Arzt. Berlin, 

Petersburgerstr. 91. 

243. Dr. Alb. Wollenberg, Assist.-Arzt. 

Berlin, Am Zirkus 9. 

» 

Z. 

244. Dr. Erich Zabel, Spez.-Arzt f. innere 

Krankh. Rostock. 

245. Dr. C. H. Zaengel, San.-Rat, Chirurg 

d. Stadtkrh. Radeberg bei Dresden. 

246. Dr. Zahradnicky, Prim.-Arzt. Deutsch- 

brod (Böhmen). 

247. Dr. Paul Zander, Spez.-Arzt f. orthop. 

Chir. Röntgen-Labor. Berlin N, Ora- 
nienburgerstr. 45. 

248. Dr. Alexander von Zawadzki, Hofrat 

u. Prim.-Arzt. Warschau, Sienna 8 
(Rußland). 

249. Dr. Guido Zipser, Arzt. Wien IV, 

Hechtengasse 1. 
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Satiungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

(Begründet am 2. Mai 1905.) 

Name, Zweck und Sitz der Oegellgehaft 

§ 1. 

Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft" hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fordern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin, 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 
der Ausschuß. 

Hitglieder nnd Leitung der Gesellschaft. 

§ 2. 
Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 
liegt in der Hand eines Ausschusses. 

' § 8. 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

§ 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ^/g. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sie sind femer von den Beiträgen entbunden. 

§ 5. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenfährer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

§ 6- 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenffihrers ihre Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 
schaft nach sich. 

Terhandlttngen der Deutaohen Röutgen-Oeaelliohaft. III. 1 



2 I. Teil. — Allgemeines. 

Gäste. 

§ 7. 
Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 

Der Ausschuß. 

Der Ausschuß besteht aus: 

1. einem Vorsitzenden, 

2. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 

3. einem Schriftführer, 

4. einem stellvertretenden Schriftführer, 

5. einem Kassenftihrer, 

6. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 

7. den früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 

8. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgenvereinigungen. 

Dem Ausschuß bleibt es überlassen^ weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 

§9. 
Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich fbr die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß stets 
durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet eine 
Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf 6 Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf 2 Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in § 8 unter 3 — 5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 

§ 10. 
Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 

§ 11. 

Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen Stell- 
vertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 

Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann der 
Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher Aus- 
schußmitglieder selbständig handeln. 



Satzungen der Deutschen Eöntgen-Gesellschaft (begründet 2. Mai 1905). 8 

§ 12. 
Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er über- 
nimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, auch 
hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 

§ 18. 
Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abgelaufene 
Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei 
Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird dem Ausschuß 
Sntlastnng erteilt. 

Yermogen der Gesellschaft. 

§ 14, 
Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnumg unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 

Gesehäflssitzung. 

§ 15. 
Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
\>eiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 

Wissensehaftliche Sitzangen. 

§ 16. 

Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch oiSTent- 
liehe Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse seitens 
des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von Seiten des Vorsitzenden mindestens 4 Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 

§ 17. 
Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vor- 
träge und Demonstrationen. 

§ 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Versamm- 
lung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 

Verhandlungen. 

§ 19. 
Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als , Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft* nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der Ver- 
handlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 

1* 
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AasstellungeQ. 

§ 20. 

Mit dem Kongresse können Fachausstellangen yerbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

StatatenSndemiigen. 

§ 21. 
Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüglichen 
Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich mitgeteilt 
worden sind. 

Auflosung der Gesellschaft 

§ 22. 

Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ^/^ der anwesenden 
Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist auch gleich- 
zeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 

GesehäftsorduDug. 

§ 23. 

Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. 

Berlin, den 2. April 1906. 

Der Ausschuß. 

R. Eberlein 

Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 

Schriftführer. Kassenführer. 

H. Rieder H. Albers-Schönberg 
B. Walter H. Gocht 

R. Grashey A. Köhler 



Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

(§23 der Satzungen.) 



§1. 
Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funktionen 
zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen -Gesellschaft für bestimmte Obliegenheiten 
Sonderausschüsse, wie den Sonderausschuß fttr die Herausgabe der Verhandlungen und den 
Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 

§2. 

Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 

§8. 
Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 3 bis 5 Mitgliedern zusammen. 

§ 4. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durcb den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 
scliuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von 8 Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden^ 
einen Schriftführer und eventuell einen Eassenflihrer. 

§ 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 

einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 

er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 

Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 

§6. 
FQr die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden* 



I. 
Sonderanssehnfi fBr die Herausgabe der Yerhandlungen. 

(Publikationsordnung.) 

§ 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 
Der Sonderansschuß besteht ans dem Redakteur» dem jeweiligen L SchriftfiQhrer und einem 
^eeiieren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft jedes- 
mal auf die Dauer von 3 Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren und 
dem Verlier, femer übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

§ 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und umbrach, erhalten die 
B Mitglieder des Sonderausschusses. Das „Imprimatur'^ wird vom Redakteur erteilt. 



6 I. Teil. — Allgemeines. 

§ 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen yorbildlich, Tafehi usw. werden in der Regel nicht gebracht^ es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

§ 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem I. Schriftfährer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten 8, dem Eongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer nach- 
träglich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zustande 
einzuliefern. 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I. Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmanuskripte sind yon der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

§ 5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter^ nicht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

§ 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

§ 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreJSTenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. 

^§ 8. Die Zahl der von den Autoren gewünschten Separata ist auf dem Korrektur- 
bogen deutlich anzugeben. 

§ 9. Der I. Schriftführer ist verpflichtet^ die Vorträge und Demonstrationen nach der 
Reihenfolge, wie dieselben gehalten wurden, zu ordnen und zu numerieren, femer die 
Diskussionsbemerkungen zu ordnen und zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demon- 
stration mit den dazu gehörigen Diskussionsbemerkungen in ein besonderes, mit einer den 
genauen Inhalt angebenden Aufschrift versehenes Kuvert zu legen. 

Schema. 
Vortrag: Dr. Müller, gehalten 12. 4. 1905 (Vormittagssitzung). 

Diskussionen: 1. Dr. Meier, 

2. Dr. Lehmann, 

3. Dr. Schulze, 

4. Dr. Müller (Schlußwort). 

Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

§ 10. Der I. Vorsitzende und der I. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die so definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. 

§ 11. Der L Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens 3 Wochen nach Schluß des 
Kongresses dem Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden. 

§ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderausschuß 
innerhalb 4 Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses. 

[SonderausBchußmitglieder siehe Seite 10.] 
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n. 

Sonderaussehufi für Ausstellungen. 

(Ausstellungsordnung.) 

§ 1. Mit dem Röntgen-Eongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

§ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, standigen ,, Sonderausschuß für Ausstellungen'' ob. Derselbe besteht aus 4 Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von 3 Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen 
Yorsitzenden, einen Schriftführer und einen Eassenführer. 

§ 8. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der 6eschäft»sitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch der 
Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

§ 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen. 

§ 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Im allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Bröntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

§ 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb 4 Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 



m. 

Sonderansschnfi für die Bibliothek. 

(Bibliotheksordnung.) 

§ 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche im Langenbeckhaus, Berlin N. 24, 
Ziegelstraße 10/11 aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige , Sonderausschuß 
für die Bibliothek*'. Derselbe besteht aus 4 Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von 3 Jahren gewählt. 

§ 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
Gesellschaft In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschußes durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

§ 8. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderauschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

§ 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaffc zu Händen des Vorsitzenden derselben zu erstatten. Dieser 
beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

§ 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren Aus- 
bau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 

§ 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als 5 Bücher zu gleicher Zeit 
entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek auch 
im Lesesaale zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt 

Das Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen Rdntgen- 
Öesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jeden Jahres zurückerbeten. 

§ 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft^ Berlin 
N. 24, Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

§ 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzusehen sind. 

§ 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandseudungen sind unzulässig. 

Die Verschickung der Bücher wird sehr erleichtert, wenn statt der Zeitschriften Sonder- 
abdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt sind, verlangt würden. 

§ 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls 
dasselbe nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen ver- 
längert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen^ bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenommen werden. An Auswärtige werden 
dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt 

§ 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so 
erhält der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 

Die nach Ablauf von 3 Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden durch 
eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

§ 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder 
mit Stift ^ selbst eine Berichtigung von Druckfehlern imd anderen Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist 
untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Ent- 
leiher. Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu 
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überzeugen und etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen 
zu lassen. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten). 

[SonderausschuBmitglieder siehe Seite 10.] 



Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 

IV. 
Sonderausschuß für das Bontgenmaseam. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 



V. 

Sonderausschufi für wlssenschaftliehe und praktische Heßmethoden der 

Röntgenstrahlen. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 
Berlin^ den 1. April 1907. 



Der Ausschuß. 

H. Albers-Schönberg 

I. Vorsitzender. 

R. Eberlein 

II. Vorsitzender. 



M. Immelmann 

I. Schriftführer. 



W. Cowl 

Kassenführer. 



H. Rieder. 
B. Walter. 



A. Köhler 
IL Schriftführer. 



H. Gocht. 
R. Grastiey. 



P. Krause. 



Y«rliftndliuigen d«r Denteohen Böntgen-GcMllsohaft. III. 
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ie Sonderausschüsse 1907. 



I. Sonderausschnfi für die Herausgabe der Terhandlungen. 

Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 
Immelmann (Berlin). 
Köhler (Wiesbaden). 

][. Sonderausschufi für Ausstellungen. 

£berlein (Berlin), Vorsitzender. 
Cowl (Berlin), Schriftführer. 
Hirschmann (Berlin), Eassenflifarer. 
Grashey (München). 

III. Sonderausschufi fflr die Bibliothek. 

Immelmann (Berlin), Bibliothekar. 
Ried er (München). 
Krause (Jena). 
Gocht (Halle). 

IT. Sonderausschuß f&r das Bontgenmuseum. 

Eber lein (Berlin), Vorsitzender. 
Walter (Hamburg), Schriftführer. 
Grashey (München). 
Cowl (Berlin). 

T. Sonderausschofi für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden 

der Bontgenstrahlen. 

Wertheim-Salonionson (Amsterdam), Referent. 

V. Kowalski (Freiburg/Schweiz), Korreferent 

Albers-Schönberg (Hamburg). 

Berg er (Köln). 

Cowl (Berlin). 

Dessauer (AschaJSTenburg). 

Holzknecht (Wien). 

Immelmann (Berlin). 

Klingelfuß (Basel). 

Köhler (Wiesbaden). 

Levy-Dorn (Berlin). 

Rieder (München). 

Walter (Hamburg). 
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I. AusschuBsitzung. 

Sonntag, den 31. März 1907. 

Abends 8 Uhr. 

Anwesend die Herren: Albers-Schönberg (Vorsitzender), Eberlein, Inimelmaun, 
Cowl, Köhler, Gocht, Grashey; und Krause (als Vertreter der Breslauer Röntgenvereinigung). 
Es fehlen entschuldigt die Herren Rieder und Walter. 

Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung, begrüßt die Erschienenen und gedenkt der ver- 
storbenen Mitglieder der Gesellschaft: 

T. Bergmann, Stegmann, Hirschmann. 

Die Versammlung erhebt sich zu Ehren der Verstorbenen von ihren Sitzen. 
Der I. Vorsitzende dankt dem Vorsitzenden des Jahres 1905/06, Herrn Eberlein, für 
seine Mühewaltungen im Interesse der Gesellschaft. 

Es werden die falligen Neuwahlen für das Geschäftsjahr 1908 besprochen. 
Herr Bourwieg-Berlin wird als Vertreter der Berliner Röntgenvereinigung für den 
Ausschuß gemeldet. 

Auf Vorschlag des I. Vorsitzenden wird beschlossen, Herrn Gocht- Halle als Vor- 
sitzenden für 1908 in der Geschäftssitzung am 1. April in Vorschlag zu bringen. 

Als Beisitzer für den diesjährigen Kongreß sollen unter anderen die Herren 
Wertheim-Salomonson-Amsterdam, v. Kowalski-Freiburg, Sjögren -Stockholm, Belot- 
Paris und Holzknecht-Wien in Vorschlag gebracht werden. 

Herr Eberlein schlägt vor, einen Berliner Ausschuß zu ernennen, der 
die laufenden Geschäfte erledigt und es dem I. Vorsitzenden zu überlassen, sich in 
Berlin zu diesem Zweck einen geeigneten Herrn zu kooptieren. (Angenommen.) 
Der Vorsitzende schlägt vor, in der Geschäftssitzung folgende Beschlüsse zur Annahme 
zu empfehlen. 

1. Beschluß: Gründung eines Röntgenmuseums, als Museumssonder- 
ausschuß die Herren Eberlein^ Cowl, Walter, Grashey. 

3. Beschluß: Ausbau der Bibliothek, als Bibliothekssonderausschuß 
die Herren Immelmann. Rieder, Gocht^ Krause. 

3. Beschluß: Veranstaltung einer Röhrenausstellung vorwiegend 
historischen Charakters gelegentlich des Kongresses 1908. 

Der Kassenfuhrer erstattet seinen Bericht Als Revisoren werden vorgeschlagen die 
Herren Grashey und Ossig, in Stellvertretung für letzteren Krause. 

Der Vorsitzende legt die Verhandlungen des U. Röntgenkongresses 
1906, welche als II. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
erschienen sind, vor und beantragt dem Verleger, Herrn Edmund Sillem den 
Dank der Gesellschaft auszusprechen. (Angenommen.) 
Es folgt die Besprechung der Geschäftsordnung, welche durch Herrn Eberlein ein- 
geleitet wird. Die definitive in der Geschäftssitzung vorzubringende Fassung wird festgestellt. 

Als Publikationssonderausschuß werden gewählt die Herren Albers- 
Schönberg (Redakteur), Immelmann, Köhler. 

Als Ausstellungssonderausschuß die Herren Eberlein, Cowl, Grashey 
und Alfred Hirschmann. 
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Es soll eine Bibliotheksordnung aufgestelU werden. Herr Eberlein erklärt sich bereit, 
dieselbe zu entwerfen (cf. S. 8 — 9). 

Auf Wunsch der American Röntgen-Ray-Society wird beschlossen, 
künftig die gegenseitigen Verhandlungen in 5 Exemplaren auszutauschen. 
Zum Schluß finden einige Vorbesprechungen für den Kongreß 1908 statt. Die 
definitive Beschlußfassung hierüber wird vertagt. 



IL Ausschußsitzung. 

Montag, den I. April 1907. 

Abends 9 Uhr. 

Anwesend: Albers-Schönberg, Eberlein, Immelmann, Cowl, Grashey, 
Krause, Gocht. 

Seine Exzellenz der königl. ungarische Minister für Kultus und Unterricht hat auf 
Antrag der medizinischen Fakultät der königl. ungarischen Universität Herrn Alexander in 
diesem Jahre zum dritten Male zur Teilnahme an den Verhandlungen des ßöntgenkongresses 
entsandt Der Ausschuß beschließt, sowohl Sr. Exzellenz dem Herrn Minister als auch der 
medizinischen Fakultät der königl. ungarischen Universität für die durch die dreimalige Ent- 
sendung des Herrn Alexander bewiesene Wertschätzung und Unterstützung der Röntgenologie 
zu danken und gleichzeitig mitzuteilen, daß Herr Alexander den Kongressen Arbeiten von 
hervorragendem, wissenschaftlichen Interesse vorgelegt hat 

Herrn Alexander wird hiervon Kenntnis gegeben. Derselbe spricht seinen besten 
Dank aus. 

Schluß der Sitzung. 



Eommissionsberichte. 

I. Kommission zur Festsetzung fester Normen für die Messung der Intensität der 

Röntgenstrahlen. 

Sitzung am 31. März 1907. 

Naehmittags 6 Thr« 

Anwesend die Kommissionsmitglieder Albers-Schönberg (Vorsitzender), Eberlein, 
y. Kowalski, Wertheim-Salomonson, Gowl, Immelmann, Holzknecht, Klingelfuß, 
Köhler, Levy-Dorn. 

Als Gäste: Hahn, Gocht, Bade, Alexander, Grunmach. 

Der Vorsitzende berichtet, daß die Kommission im Jahre 1905 einmal getagt habe, 
daß sie ferner im Jahre 1906 für den 8. April, sowie für den 16. Dezember einberufen 
gewesen, aber beide Male wegen ungenügender Beteiligung nicht verhandlungsfähig gewesen sei. 

Der Vorsitzende hatte Herrn Wertheim -Salomonson gebeten das Referat zu 
übernehmen. 

Herr Wertheim-SalomODSOn -Amsterdam: 

Schon von der Zeit an, zu der man mit der praktischen Rontgenographie angefangen 
hat, hat sich das Bedürfnis bemerkbar gemacht, in irgend welcher Weise die Intensität der 
Röntgenstrahlen zu messen. Dieses Bedürfnis hat sich rasch gesteigert, wenn die Röntgen- 
strahlen in die Therapie ihren Eintritt machten. 

Infolge des Auftrages der Intensitätskommission beehre ich mich, Ihnen einen kurzen 
Überblick zu geben über die verschiedenen Methoden, die man zu diesem Zweck herbeigezogen hat. 

Zur besseren Übersicht dürften sich diese Methoden in zwei große Gruppen trennen 
lassen. Bei den direkten Methoden versucht man die Intensität zu messen durch Ausnutzung 
irgend einer Eigenschaft der Röntgenstrahlen. Bei den indirekten Methoden mißt man physische 
Größen^ von denen man weiß oder vermutet, daß sie mit der Produktion von Röntgenstrahlen 
zusammenhängen und deren Größenänderung jedenfalls von Einfluß ist auf die Intensität der 
Röntgenstrahlen. 

Zu den direkten Methoden gehören: 

1. Messung der von den Röntgenstrahlen erregten Fluoreszenz, 

2. Messung der von den Röntgenstrahlen erregten Phosphoreszenz, 

8. Messung der von den Röntgenstrahlen ausgeübten Wirkung auf photographische 
Präparate, 

4. Messung von der Größe chemischer Wirkungen anderer Art, 

5. Messung der photoelektrischen Wirkung, 

6. Messung der ionisierenden Wirkung, 

7. Messung der thermischen Wirkung. 
Zu den indirekten Methoden gehören: 

8. Messung der Stromstärke durch die Röntgenröhre, 

9. Integrierende Strommessung durch die Röntgenröhre, 

10. Messung der primären Energie, 

11. Messung der Energie der Kathodenstrahlen^ 

12. Messungen anderer Art. 

Zu diesen Messungen kommt noch immer eine andere hinzu, ohne welche dieselben 
imvollständig sind — und zwar die Messung des Durchdringungsvermögens der Röntgenstrahlen. 
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Direkte Messniig. 

§ 1. Messung der Intensität aus der Wirkung auf fluoreszierende Stoffe. 
Röntgen hat in seiner zweiten Mitteilung schon darauf hingewiesen, daß die fluoreszierende 
Wirkung zum Vergleich der relativen Intensität von Röntgenstrahlen herangezogen werden konnte. 
Tatsächlich hat er diese Methode auch benutzt. An jeder Seite einer vertikal aufgestellten langen 
Bleiplatte befand sich eine Röntgenröhre. Von einem Fluoreszenzschirm am Ende der Bleiplatte 
wurde jede Hälfte bloß von je einer Röhre bestrahlt. Durch Annäherung einer der beiden Röhren 
wurde die Helligkeit der Fluoreszenz beider Schirmhälften aneinander gleichgemacht. Diese Methode 
gestattet also die Intensität der Strahlung zweier Röhren zahlenmäßig miteinander zu vergleichen. 

Roiti hat schon in 1896 (Elettricista Nr. 9, 1896 und Electridan 1896, p. 670) einen 
Röntgenlichtmesser angegeben, der nach dem gleichen Prinzip konstruiert ist. Er überdeckte 
zwei Flächen eines Bleiprismas mit einer fluoreszierenden Substanz, und konnte wieder beide 
Flächen mit je einer Röntgenröhre bestrahlen. Er teilt aber zu gleicher Zeit mit, daß eine Fläche 
mit einer konstanten Lichtquelle beleuchtet werden konnte bei der beide Flächen gleich hell 
erscheinen. Er verwendete hierzu eine GlQhlampe mit Kobaltglaslichtfilter. 

Ich möchte hierzu bemerken, daß die Farbe des Fluoreszenzlichtes erheblich differiert 
von der Farbe, welche der Schirm annimmt bei Beleuchtung durch Eobaltglas. Eine genaue 
Einstellung ist dabei ziemlich schwierig zu erreichen. Nur bei sehr schwacher Beleuchtung, 
wobei das Phänomen von Purkinje auftritt, läßt sich Gleichheit herstellen. Dennoch erscheint 
mir diese Methode nicht gänzlich ungeeignet, wenn nur das bekannte Woodsche, nur Ultra- 
violett durchlässige Filter verwendet wird. 

In ungefähr ähnlicher Weise haben auch noch andere Forscher Messungen angestellt, 
ohne jedoch wirklich Neues zu schaffen. 

Die praktische Verwendbarkeit der Methode hängt fast gänzlich ab von der Möglich- 
keit, eine leicht reproduzierbare, genügend definierbare Vergleichungslichtquelle zu finden, was 
durchaus nicht zu dem Unerreichbaren gehöri Die neueren Glühlampen mit Osmium-,. Wolfram-, 
Tantalfaden, die sich durch beträchtliche Konstanz und Reichtum an kurzwelligen StiiEthlen aus- 
zeichnen, dürften hier vielleicht in Frage kommen. 

Gourtade verwendet als Vergleichslichtquelle einen von Radiumbromid bestrahlten 
Fluoreszenzschirm, während Contremoulins dazu eine kleine Azetjlenfiamme gebrauchte. 

Nebenbei sei bemerkt, daß man auch versucht hat den unteren Schwellenwert für die 
visuelle Wahrnehmung der Fluoreszenz als Maß für die Röntgenlichtintensität zu verwenden. 
Da aber die Adaptation der Retina den Schwellenwert auf den 200. Teil herabzusetzen vermag, 
dürfte dieser Versuch wohl kaum als ernsthaft betrachtet werden, selbst auch dann, wenn die 
Retina nach einem halbstündigen Aufenthalt im Dunkeln dem Adaptationsmaximum ziemlich 
nahe gekommen ist 

Gaiffe machte den Vorschlag, die Fluoreszenzermüdung des Bariumplatinacjanür unter 
Einfluß fortgesetzter Röntgenbestrahlung zur Messung zu benutzen. Seine sehr ingeniöse 
Methode ist jedoch leider sehr ungenau und abhängig von der Qualität und Präparation des 
Salzes und von dem Bindemittel. (Compt. rend. 142, p. 447, 1906.) 

§ 2. Messung durch die Wirkung auf phosphoreszierende Stoffe. Diese 
Methode wurde in meinem Laboratorium versucht Statt des Bariumplatinacyanürschirm wurde ein 
phosphoreszierender Schirm angewandt. Hierzu zeigte sich die Balmainsche Leuchtfarbe, welche 
in ziemlich gleichmäßiger Qualität käuflich ist, am besten geeignet. Wenn ein solcher Schirm 
lange im Dunkeln an einem nicht zu kühlen Orte gelegen hat, bis kein Phosphoreszenzlicht mehr 
wahrnehmbar ist, ruft eine Beleuchtung mit Röntgenstrahlen lebhafte Phosphoreszenz hervor. Bei 
nicht zu langer und nicht zu intensiver Röntgenisation ist die Helligkeit proportional mit dem 
integralen Wert der Röntgenintensität Eine Vergleichung mit der Helligkeit einer durch 
Eobaltglas hindurch beleuchteten Mattglasplatte ist möglich. Genaue Resultate liefert diese 
Vergleichslichtquelle jedoch nicht, da die Phosphoreszenz stark beeinflußt wird von der Tem- 
peratur. Bessere Resultate wurden erhalten mit zwei phosphoreszierenden Schirmen, von denen 
der erste mit Röntgenlicht, der zweite von einer vierkerzigen, etwas zu stark beanspruchten 
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kleinen GlQhlampe bestrahlfc wurde. Zeit und Abstand ergeben ein Maß, wenn die Lichtquelle 
konstant ist Für praktische Zwecke hat sich diese Methode jedoch nicht bewährt. 

§ 3. Messung mittelst der photographischen Wirkung. Das Prinzip der Methode 
ist sehr einfach. Da eine Lichtquelle bestimmter Intensität i während einer bestimmten Zeit t 
eine bestimmte photographische Wirkung ausübt, die dem Produkte it proportional ist, so wird 
auch angenommen, daß dieses Verhältnis bei den Röntgenstrahlen zutriiSTt. Obgleich der strenge 
Beweis noch fehlt, und sogar die Richtigkeit von J. Precht^) in Abrede gestellt worden ist, 
wird doch ziemlich allgemein diese Stellung anerkannt, wenigstens innerhalb nicht zu weiter 
Grenzen. Unter gewissen Eautelen gibt diese Methode jedenfalls noch die genauesten Resultate, 
die sich überhaupt erreichen lassen. Die Messungsresultate sämtlicher anderer Methoden 
werden denn auch an dieser photographischen Methode geprüft. Für genaue Messungen wird 
dabei die photographische Wirkung der Röntgenstrahlen nicht unmittelbar aus dem Grade der 
Schwärzung abgeleitet, sondern es wird die Schwärzung photometrisch verglichen mit derjenigen, 
welche von einer Hefnerlampe in einer gewissen Zeit, aus einem bestimmten Abstände ver- 
ursacht wird. Dabei ist es unerläßlich, daß bei jeder empfindlichen Platte außer einer Röntgen- 
bestrahlung auch eine Ezpositionsskala mit der Yergleichslichtquelle vorgenommen wird^ und daß 
die beiden Hälften zu gleicher Zeit entwickelt und fixiert werden, und zwar in derselben Schale. 
Als Yergleichungsphotometer möchte ich besonders das Martensscbe Polarisationsphotometer 
empfehlen, das den Vorteil gewährt nicht nur genau zu sein, sondern auch die Vergleichung 
von kleinen Feldern (5 mm Durchmesser) zu ermöglichen. Es läßt sich dabei leicht eine Ge- 
nauigkeit von weniger als 1^/^ erreichen fiir das ganze Resultat. 

Eine derartige Methode ist schließlich von fast jedem gebraucht, der genaue Messungen 
mit Röntgenstrahlen anzustellen hatte. Sie eignet sich fast nur für das Laboratorium und ist 
für die medizinische Praxis völlig untauglich. 

Kienböck') hat daher die Methode für praktische Zwecke des Arztes vereinfacht, 
indem er statt der photographischen Platte lichtempfindliches Papier gebraucht; er verzichtet 
auf die jedesmalige Anfertigung einer Yergleichs-Expositionsskala und vergleicht mit einer 
dem Instrument beigegebenen Expositionsskala. Dagegen gibt er genaue Vorschrift über die 
Entwickelung der exponierten Streifen und erzielt in dieser Weise ein brauchbares ,Quanti- 
meter*. Die Angaben des Quantimeters sollen nach Lord Blythswood und W. Scoble^ 
für die medizinische Praxis genügen. Da Kienböcks Quantimeter außerdem angibt, wie groß 
die photographische Wirkung der Strahlen ist, nachdem dieselben durch 1, 2 oder 3 Millimeter 
dickes Aluminium hindurchgegangen sind, und da schließlich das Messungsresultat aufgehoben 
werden kaim^ so darf man erwarten, daß das Kienböcksche Quantimeter sich in die Praxis 
einbürgern wird. 

§ 4. Messung durch chemische Wirkungen anderer Art. 

A. Die Verfärbung einzelner Halogensalze durch Röntgenstrahlen ist die Basis, 
auf die Holzknecht sich gestützt hat bei der Konstruktion seines bekannten Ghromoradiometers. 
Während das Instrument anfangs mit Begeisterung empfangen ist, haben sich leider nachher 
die gehegten Erwartungen nur teilweise erfüllt. Die Ablesung ist schwierig, in hohem Grade 
abhängig von der Beleuchtung; außerdem ist die Farbenveränderung abhängig von der Tem- 
peratur und besonders von der Feuchtigkeit der Luft. Hierdurch können Fehler von 50 ^/q 
und mehr entstehen. Obgleich der Apparat jetzt wohl nur noch ausnahmsweise verwendet 
wird, freue ich mich, Holzknechts Namen zu nennen als einen der Pioniere auf dem Gebiet 
der Messung der Intensität. 

B. Die Farbenveränderung bei dem Platinacyanür-Alkali und Erdalkali- 
Salze ist von Sabouraud undNoire zuerst verwendet worden. Ihre Pastillen sind bedeutend un- 
empfindlicher als diejenigen Holzknechts, und der Gebrauch derselben setzt uns noch viel größeren 
Fehlem aus. Der Einfluß von Licht, Temperatur und Feuchtigkeit ist hier noch bedeutend 

») Archiv f. wissenschaftliche Photogr. Bd I, S. 260. 1899. 

«) Kienböck, Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 9, Heft 4, S. 276. 1906. 

*) Journal of the Böntgen Society, 1906, Dez. p. 36. 
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grßßer^ und in Amsterdani, wo im Sommer das Hygrometer nur ausnahmsweise unter 72 ^/^ 
sinkt, sind Fehler von 100 bis 200 ^/q unvermeidlich. Auch die von Bordier empfohlene 
Modifikation scheint mir dieselben Fehler zu besitzen als das ursprüngliche Verfahren. 
(Bordier, Arch. d'electr. medic. 1906. p. 368.) 

OL Noch schlimmer steht es mit der von Freund empfohlenen Methode, wobei eine 
Jodoformlösung in Chloroform zerlegt wird und Jod abgetrennt wird. Es sind nicht 
nur die Röntgenstrahlen, sondern auch gewöhnliches Licht, welches die Zerlegung bewirkt. Dies 
allein wäre kein Hindernis; es zeigte sich aber in einem Laboratorium, daß die Zerlegung nur 
auftritt unter Einfluß des Wassers und abhängig ist von dem Wassergehalt. Bei vollständig 
wasserfreiem Material, z. B. in gut geschlossenen Flaschen, deren Boden mit Hydraskalicus 
fusus bedeckt ist, tritt gar keine Zerlegung auf. 

D. Die vor kurzem von G.Schwarz beschriebene Methode, wobei eine Ammonium- 
oxalat-SublimatlÖsung bestimmter Zusammenstellung unter dem Einflüsse der 
Röntgenbestrahlung Galomel ausfällt, scheint mir vielleicht für die Praxis mehr passend 
zu sein. Die schließliche Messung geschieht durch Zentrif agierung und läßt eine sehr genaue 
Messung zu. Die Ablesung erfolgt neuerdings kolorometrisch. Mitteilungen über die Genauig- 
keit, außer der vom Erfinder, sind mir noch nicht bekannt geworden. Ich habe auch keine 
persönliche Erfahrung hierüber. 

§ 5. Messung durch die ionisierende Wirkung. 

Messungen der relativen Ionisation der Luft unter dem Einflüsse der Röntgenstrahlen 
sind ziemlich einfach. Die am meisten gebräuchlichen sind folgende. Wird ein geladenes 
Elektrometer bekannter Kapazität bestrahlt, so verliert es die Ladung. Durch die Zeit, die 
gebraucht wird, damit der Ausschlag bis auf die Hälfte herabsinkt, läßt sich der lonisations- 
grad bestimmen, wenn das Potential der Lösung hoch genug war, um den Sättigungsstrom 
zu erreichen. 

Da nur kleinere Elektroskope geringer Kapazität verwendbar sind, lassen sich ver- 
gleichende Messungen anstellen bei genügender Entfernung von der Röhre, z. B. 5 Meter, wo 
die Zeit mit einer gewöhnlichen Uhr bestimmt werden kann. (Hurmureszu, Deane 
Butcher u. a.) Genaue Messungen erfordern einen gut isolierten Kondensator, ein empfind- 
Uches Elektrometer und gehören mehr in das Laboratorium. 

In außerordentlich einfacher Weise lassen sich jedoch sehr genaue und unmittelbar 
vergleichbare Messungen mit einem empfindlichen Spiegelgalvanometer anstellen. Zwei isolierte 
Platten von etwa 10 cm Durchmesser sind mit einer Stromquelle von 100 bis 200 Volt ver- 
bunden unter Zwischenschaltung des Galvanometers. Der Abstand der Platten betrage etwa 
10 cm. Während die Platten selbst vor direkter Bestrahlung geschützt sind, ydrd der Luft- 
raum zwischen den Platten von den Röntgenstrahlen durchsetzt. Sogleich entsteht dann ein 
Strom im Galvanometer, der dem lonisationsgrade proportional ist. Bei dem Potential von 
etwa 100 Volt ist er auch dieser Spannung proportional. Die Stromstärke ist von der 
Größenordnung von 0,05 Mikroampere bei 1 m Röhrendistanz, falls die Röhre so viel Licht 
aussendet, daß in 20 Sekunden eine Handaufnahme von 30 cm Distanz gelingt. Ich verwende 
entweder ein Hartmann und Braunsches oder ein Siemens-Halskesches Instrument, das 
etwas weniger als 10~*^ Ampere anzeigt. 

Vor einigen Wochen ist diese Methode von R. Hon. Lord Blythswood und Walter 
Scoble (Journal of the Röntgen Society, 1907, Bd. 3, p. 53) warm empfohlen. Aus eigener 
Erfahrung kann ich dem nicht ohne jede Einschränkung beistimmen. Man bekommt aller- 
dings bei einem bestimmten Härtegrade der Röhre Ausschläge, die der Intensität genau pro- 
portional sind. Sobald sich aber der Härtegrad ändert, besteht keine Proportionalität mehr — 
wenigstens wenn die Intensität photographisch bestimmt wird. Ich bekam den Eindruck, daß 
die Ionisation und die fluoreszenzerregende Wirkung mit größerer Annäherung proportionaler 
sind, als dies bei der photographischen Wirkung der Fall ist. Jedenfalls wirken stark durch- 
dringende Röntgenstrahlen stärker ionisierend, als aus der photographischen Wirkung hervor- 
gehen würde. 
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§ 6. Messung mittelst photoelektrischer Wirkung. 

Wird eine von zwei in Chlomatriumlösung eingesenkten, mit Chlorsilber oder Chlor- 
küpfer bedeckten Elektroden bestrahlt, so zeigt sich eine Potentialdifferenz, die mit einem 
empfindlichen Galvanometer gemessen werden kann, falls dieses mit den beiden Elektroden 
verbunden wird. Meistens muß dabei ein ,, Ruhestrom'^ kompensiert werden. Bei kurzer Be- 
strahlung sind die Ablenkungen annähernd proportional mit der Intensität. Die Methode 
gehört in das Laboratorium und eignet sich nicht für die Praxis. 

Auch die Wirkung der Röntgenstrahlen auf den Widerstand von Seleniumzellen, 
welche von Forster in Beme entdeckt wurde, gehört hierzu. Rubmer-Levy haben daraus 
eine Meßmethode ausgearbeitet; genaue vergleichende Messungen liegen jedoch noch nicht vor. 
Die Sache ist jedenfalls ziemlich kompliziert und die Verwendbarkeit scheint mir recht zweifel- 
haft zu sein. 

Coffin Johnston mißt die Fluoreszenzintensität eines von Röntgenstrahlen getroffenen 
Wolfram-Calcium-Schirmes mittelst eines Selenphotometers. Die Zelle wird in einer Wheat- 
stoneschen Brücke eingesetzt und er nimmt an, daß die Galvanometerablenkungen der Röntgen- 
lichtintensität proportional sind. 

§ 7. Die Messung der thermischen Wirkung, obgleich theoretisch die beste, ist 
praktisch nicht brauchbar. Dorn hat allerdings die Erwärmung durch absorbierte Röntgen- 
strahlen gemessen, und ebenso auch Schoeps, Rutherford und M. Glung; dagegen ist dies 
F. Leininger mit vorzüglichen Instrumenten nicht gelungen. Die neuesten Untersuchungen 
über diesen Gegenstand von Angerer bestätigen jedoch die Dornschen Untersuchungen; 
Anger er gebrauchte jedoch eine elektrische Meßmethode zur Bestimmung der Gesamtenergie, 
die sich leider auch nicht für die Praxis eignet. 

Indirekte Messniig. 

§ 8. Die Messung der mittleren Stromstärke durch die Röntgenröhre geschieht 

meistens mit Instrumenten Deprez-d'Arsonvalscher Bauart, die - / Jdt messen, nach Ein- 
schaltung einer Yentilstrecke oder Yentilröhre. 

Es besteht in keiner Weise Proportionalität zwischen den Angaben des Milliampere- 
meters und der photographischen oder fluoreszenz-erregenden Wirkung. Bei konstantem Strom 
und gleicher Röhrenhärte sinken letztere bei Erhöhung der Frequenz. Der Unterschied 
kann dabei leicht 100 Prozent und mehr betragen. Die Ablenkungen des Milliamperemeters 
sind abhängig von dem Härtegrad der Röhre. 

Während also vergleichende Messungen bei verschiedenen Apparaten vollkommen aus- 
geschlossen sind, gibt das Milliamperemeter uns ein einfaches Mittel, um bei einem bestimmten 
Apparat, bei einer bestimmten Röhrenhärte und einer bestimmten Frequenz auch eine 
bestimmte Intensität der Röntgenstrahlen wiederherzustellen. Wir können dann durch Zeit- 
messungen genaue Dosierung erreichen, wenn einmal durch Versuche die Wirkung in der Zeit- 
einheit festgestellt worden war. Das Milliamp^remeter ist also ein vorzügliches Hilfsinstrument 
bei Installationen mit fester Frequenz, u. a. bei Wechselstrombetrieb oder mit einigen mecha- 
nischen Unterbrechern wie der Rochefortsche Unterbrecher. Bei dem Motorunterbrecher 
mit veränderlicher Frequenz und bei dem Wehnelt-Unterbrecher ist die Angabe völlig wertlos. 

Von ganz besonderem Interesse ist der Gehrkesche Glimmlichtoszillograph. Diesem 
Instrument zeigt die in jedem Augenblick bestehende Stromintensität im sekundären Kreis an. 
Seine Angaben dürften also am genauesten Einsicht geben in die bestehenden Strom Verhältnisse 
usw. Es wird vorausgesetzt, da& es sich dabei um photographische Registrierung oder doch 
wenigstens um Beobachtungen im drehenden Spiegel handelt. Dieselben zeigen z. B., daß 
bei bestimmtem Härtegrad die Anfangsintensität sehr wenig veränderlich ist bei wechselndem 
primären Energieverbrauch. Da sich weiterhin die Kurve als eine einfache exponentielle zeigt, 
und vnr mit genügender Annäherimg eine rechtwinklig dreieckige Kurvenfigur statt der ex- 
ponentiellen Kurve nehmen können (man vergleiche die Leducschen Photographien), ergibt 

3* 
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die Beobachtung des geeichten Oszillographen zu gleicher Zeit mit der Beobachtung des 
Milliamperemeters und die Kenntnis der Frequenz des mechanischen Unterbrechers alle Daten 
zur genauen Bestimmung der sekundären Stromstärke auch ohne Spiegel- oder photographische 
Registrierung. 

Von Curchod und Klingelfuß (Arch. d'electr. med., No. 15, p. 29, 1907) wird 
statt des Milliamperemeters ein integrierendes Instrument, und zwar das Knallgas voltameter 
empfohlen. 

§9. Messung der mittleren effektiven Stromstärke— / J* dt *. Dieselbe kann 

geschehen mit Hitzdrath- Instrumenten, bolometrischen, thermoelektrischen, Weicheisen-, elektro- 
dynamischen Instrumenten, und mit dem Elektrometer in idiostatischer Schaltung an den Enden 
eines Widerstandes. Ich habe die erste und besonders die letztgenannte Methode gebraucht. 
Auch hier ist eine Ventilstrecke anzuwenden. Der Vorteil dieser Methoden besteht darin, 
daß die photographische Intensität innerhalb ziemlich weiter Grenzen fast proportional ist mit 
den Ablenkungen (zwischen 1 bis 5 Milliampere), wenn der Härtegrad konstant ist — Auch 
sind die Angaben nahezu unabhängig von der Frequenz. 

Als Elektrometer habe ich dabei ein Garpentiersches aperiodisches Instrument 
verwendet. 

Integrierende Messungen lassen sich hierbei leicht anstellen. Ich verwende dazu 
«Widerstandsdilatometer*. Diese bestehen aus einem Schiefer > Widerstand, der in eine mit 
Paraffinöl gefüllte Glasröhre eingeschlossen ist. Wird der Widerstand infolge des Strom- 
durchganges warm, so steigt das Paraffinöl in einer Steigröhre. Das Instrument wird geeicht 
durch Vergleichung mit einem kalorimetrischen Strommeßapparat, mit dem es erst parallel, 
nachher in Serie geschaltet wird. — Für kurzdauernde Expositionen gibt das Widerstands- 
dilatometer ziemlich genaue Angaben. Bei länger dauerndem Stromdürchgang macht sich die 
Abkühlung durch die Umgebung in unangenehmer Weise bemerkbar. Die Methode scheint mir 
für die Praxis vorläufig noch nicht geeignet. 

§ 10. Messung der primär verbrauchten Energie. 

Selbstverständlich kommt hierbei nur die im Induktor verbrauchte Energie in Frage. Am 
einfachsten läßt sich diese mit einem Wattmeter messen. Die Angaben des Wattmeters sind 
bei konstanter Röhrenhärte annähernd proportional mit der photographisch gemessenen 
Röntgenlichtintensität, wobei jedoch im allgemeinen bei niedriger Energie die Wattmeterzahlen 
relativ zu hoch erscheinen gegenüber der Röntgenlichtintensität, während bei sehr hoher pri- 
märer Energie die Wattmeterangaben relativ zu niedrig sind. Bei konstanter primärer Energie 
und konstantem Härtegrad ist die Röntgenlichtintensität auch konstant innerhalb einiger Pro- 
zente, sowohl bei photographischer als bei lonisationsmessung. 

Gebraucht man das Wattmeter zur Kontrolle, daß die primäre Energie konstant bleibt 
und das Milliamperemeter zur Beobachtung des Härtegrades^ so ergibt die Zeitmessung eine 
genaue Dosierung der integralen Röntgenlichtintensität bei demselben Apparat. 

In England wird schon seit einigen Jahren dosiert, indem einem Induktorium kon- 
stante primäre Energie zugeführt wird und die Gesamtzahl der Unterbrechungen als Maß 
gebraucht wird. Die Gesamtzahl wird vorher bestimmt und der Strom öffnet sich automatisch, 
sobald diese Zahl erreicht ist. Diese Methode, welche auch neuerdings in Frankreich erfunden 
wurde, arbeitet in sehr zuverlässiger Weise. 

§ 11. Messung der Energie der Kathodenstrahlen. 

Walter hat früher darauf hingewiesen, daß die Erwärmung der Antikathode ein Maß 
ist für die Gesamtenergie der Kathodenstrahlen. Da ein bestimmter Teil dieser Energie in 
Röntgenimpulse transformiert wird, so dürfen wir annehmen, daß eine hierauf fußende Messung 
der Röntgenstrahlen zulässig ist. Auch von englischer Seite ist hierauf hingewiesen. Alban 
Köhler hat dieses Prinzip in sinnreicher Weise praktisch verwertet, indem er in eine Ein- 
stülpung der Röhrenglaswand an der Kathodenseite ein kleines Thermometer angebracht hat. 
Der von dem Thermometer angezeigte Temperaturanstieg wird von ihm als Maß für die inte- 
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grale BöntgenstrahlinteDaität benutzt. Als Nachteil der Methode muß die mit der Außen- 
temperatur und Expositionsdauer wechselnde Abkühlung betrachtet werden; und schließlich 
auch die Notwendigkeit, nur bestimmte Böhrenformen anwenden zu können. Nur mit Wasser- 
kühlröhren läßt sich diese Methode auch anwenden, wenigstens mit denjenigen Formen, wo die 
Antikathode unmittelbar vom Wasser bespült wird. Obgleich annähernde Messungen also 
allerdings möglich sind, so muß die Möglichkeit genauer Messungen in Abrede gestellt werden. 

§ 12. Zu den Messungen anderer Art muß ich noch Jirotkas Vorschlag zählen, 
der darin besteht, daß das Produkt von Zeit, Spannung an der primären Spule und 
mittlerer sekundärer Stromintensität als Maß benutzt wird. Die Jirotkasche 
Größe ist offenbar eine Zahl, die angenähert den Quotient aus sekundärer Leistung und 
jeweiligem Übersetzungsverhältnis vorstellt. Da aber die Übersetzungszahl bei hohen Sekundär- 
spannungen ziemlich veränderlich ist, unter Einfluß der sekundären Kapazität, können vnr 
seinen Vorschlag nur als eine unrichtige relative Leistungsmessung betrachten. 

§ 13. Über Härtegradmesser. Direkte Messung. 

Da die von einer Röntgenröhre ausgesandten Strahlen aus Atherstrahlen verschiedener 
äquivalenter Wellenlänge bestehen, so bedürfen wir noch eines Mittels zur Bestimmung der 
Natur dieser Mischung. 

Von Röntgen ist der erste Härtegrad meßapparat angegeben (UL Mitteil. a. d. Akad. f 
Wissensch. 13. Mai 1897. § 576). Er beschreibt da sein Platinaaluminiumfenster^ welches 
bis jetzt von keinem einzigen weiteren Apparat in seiner Leistung überholt worden ist. Sämt- 
liche später konstruierte Apparate stellen nur kleine Abänderungen, jedoch keine Verbesserungen 
dar, wenigstens in theoretischer Hinsicht. Praktisch gewähren die späteren Apparate einigen 
Vorteil, und zwar weil sie einfacher zu reproduzieren sind. 

In historischer Folge zähle ich folgende Apparate. 

Gardiner (Ärch. of the R.-Ra7. Bd. IV. S. 90. 1900) änderte Röntgens Aluminium- 
fenster, indem er die Durchlässigkeit einer dünnen Beiplatte mit derjenigen von Aluminium in 
verschiedener Dicke verglich. Seine Anordnung ist eine sehr bequeme, dem Wehneltschen 
Eryptophotochromometer ähnlich. 

Benoist scheint seinen Apparat erst 1901 konstruiert zu haben, wenigstens seine vor- 
läufigen Mitteilungen sind 1901 publiziert, während erst im März 1902 der Apparat in den 
Archives d'electricit^ medicale, S. 129, beschrieben wurde. 

Walter hat im Oktober 1902 seine beiden Härtemesser der Öffentlichkeit übergeben. 
Sein Platinfenst-erapparat ist theoretisch sehr interessant und auch praktisch sehr gut, obgleich 
er in seinen Angaben erheblich von der Intensität abhängt. Bei dem zweiten Apparat, der 
nur eine Modifikation des Benoistschen Instruments ist, hat er eine leichtere Ablesbarkeit 
und mehr graduelle Abstufung erreicht 

Wehnelts Modifikation ermöglicht eine feinere Abstufung, hat jedoch den Fehler der 
schwierigen Reproduktion. 

Übersehen wir obige Apparate, dann zeigt sich Benoists Instrument — besonders 
wenn man es in einer linearen Anordnung benutzt — in einer Hinsicht sämtlichen anderen 
Apparaten überlegen. Es ist das einzige, dessen Angaben keine theoretische Voraussetzung 
enthält, und wobei die abgelesene Nummer unmittelbar und ohne Rechnung oder Messung 
oder weiteres Suchen ein absolutes Faktum mitteilt. Wird Nr. 5 abgelesen, dann weiß man, 
daß die betreffenden Strahlen von einer 5 mm dicken Aluminiumplatte gleich stark absorbiert 
werden als von der Vergleichssilberplatte. Bei Walters Instrument muß man zuerst entweder 
messen oder nachschauen, welcher Aluminiumdicke die betreffende Skalennummer entspricht. 
Bei Wehnelts Apparat ist dasselbe in noch höherem Maße der Fall. Ich ziehe darum 
Benoits Apparat allen andern vor. 

Neuerdings ist von Haga die Härte der Röntgenstrahlen und Sekundärstrahlen be- 
stimmt durch die selektive Absorption von Ebonit und Kohle. Das Prinzip ist immer dasselbe. 

Indirekte Messungen des Härtegrades können in verschiedener Weise geschehen. 

1. Aus der parallelen Funkenstrecke. Diese gibt die Initialspannung an und darf 
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als ein ziemlich genaues Maß betrachtet werden, wenn. man sich nur einigen kann über die 
Form der Funkenelektroden. 
In Betracht kommen: 

a) Kugelelektroden von gleichem Durchmesser. Empfehlenswert dürfte ein Durch- 
messer von 2 * 5 cm sein. 

b) Negative Platte und positive Eugel, beide von bestimmtem Durchmesser. 

c) Negative Platte von bestimmtem Durchmesser und positive Spitze. Empfehlens- 
wert wäre eine Platte von 5 cm und eine kegelförmige Spitze mit einem Spitzenwinkel von 
30^. Als Material wäre eine Platiniridiumspitze zu verwenden. Eine Angabe der Funken- 
länge ohne Daten über Elektrodengröße und -Form ist vollständig wertlos. 

2. Aus der mittleren sekundären Klemmenspannung (Bergonie). Diese läßt sich 
mit einem Hochspannungselektrometer genau bestimmen. Die Angaben scheinen zuverlässig 
zu sein bei direktem Wechselstrombetrieb ohne Unterbrecher. (Arch. d*electr. m6d. 1907. S. 123.) 
Bei anderem Betrieb sind die Angaben ziemlich wertlos. Bei derartigem Betrieb genügt auch 
einigermaßen ein Wechselstrom Voltmeter an den primären Klemmen. (Bergonie.) 

3. Angenäherte Angaben über den Härtegrad erhält man aus der Ablenkung des 
Milliamperemeters, falls das Induktorium oder der Hochspannungstransformator mit kon- 
ßtanter primärer Energie gespeist wird. 

4. Ziemlich genaue vergleichende Angaben gibt der Gehrkesche Glimmlichtoszillograph 
auch ohne den drehenden Spiegel (s. o.). Eine absolute Eichung dieser Apparate, die sich 
leicht durchführen läßt, würde den Wert der Angaben erheblich vergrößern. Man liest die 
Anfangsintensität ab als angenähertes Maß des Härtegrades. 

§ 14. Aus obiger kurzen übersichtlichen Darstellung geht hervor, welche Methoden 
uns zur Verfügung stehen. Welche Methode sollen wir jetzt wählen? 

Einzelne Methoden, wie z. B. die Wirkung auf die photoelektrische Zelle, auf phos- 
phoreszierende Substanzen, die thermische Wirkung können außer Betrachtung bleiben. Die 
UnZuverlässigkeit der Yerförbung einzelner Substanzen machen diese Wirkung vollkommen un- 
geeignet zur genauen, ja selbst zur angenäherten Messung. 

In Betracht kommen nur: 

die photometrische Bestimmung durch Fluoreszenzwirkung; 

die photographische Bestimmung; 

die lonisationsbestimmung 
und femer die indirekten Methoden. Daß bei letzteren eine Härtebestimmung unerläßlich ist, 
wird wohl als feststehend anzunehmen sein^ Aber ich bin der festen Überzeugung, daß auch 
bei sämtlichen direkten Methoden eine Härtebestimmung nicht unterbleiben darf. Eine einfache 
Betrachtung wird die Richtigkeit dieser Behauptung beweisen. 

Als feststehend dürfen wir annehmen, daß die Fluoreszenzwirkung der Röntgenstrahlen 
nicht parallel geht mit der photographischen Wirkung: härtere Röhren geben starke Fluoreszenz 
und mäßige photographische Wirkimg; bei weichen Röhren verhält sich die Sache umgekehrt. 
Die Ionisation geht bestimmt nicht parallel mit der photographischen Wirkung und dürfte 
mehr der fluoreszierenden Wirkung zur Seite gestellt werden. Die photographische Wirkung 
geht erst recht nicht parallel mit irgend einer dieser Eigenschaften. Wir wissen nur, daß die 
Strahlung weicher Röhren besonders Oberflächenwirkung ausübt, während die harten Strahlen 
Tiefenwirkung veranlassen. Obgleich also bei oberflächlicher Bestrahlung eine direkte Strahlen- 
messung besondere Vorteile zu bieten scheint, gehört zu diesen Vorteilen bestimmt nicht der- 
jenige, daß die alleinige Intensitätsmessung ohne Härtegradbestimmung genügt. Der Vorteil 
der direkten Messung besteht also nur darin, daß wir dabei in etwas größerem Maße unab- 
hängig sind von Transformations-Konstanten, wozu ich nicht nur die übliche Bezeichnung für 
die Transformation primärer in sekundäre Energie rechne, sondern auch die Transformation 
von sekundärer Energie in Kathodenstrahlenenergie, und von letzterer in Röntgenstrahlen. — 
Wir dürfen immerhin nicht vergessen, daß bei der direkten Messung auch ein solcher Trans- 
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formationskoeffizient als eine Konstante betrachtet wird und zwar bei der Umformung von den 
als gedämpfte Atherwellen zu betrachtenden Röntgenstrahlen in chemische Energie, in Atber- 
wellen anderer Wellenlänge, in lonisierungsarbeit usw. Der Unterschied zwischen direkten und 
indirekten Messungen ist also nur ein gradueller und nicht ein prinzipieller und die durch- 
geführte Trennung darf nur als eine schematische aufgefaßt werden. Bei der indirekten 
Messung wird die Größe der Energie bestimmt, welche nachher in Röntgenstrahlen transformiert 
wird. Bei der direkten Messung beobachten wir die Oröße irgend einer Energieform, welche 
aus der partiellen Transformation Ton Röntgenstrahlen hervorgegangen ist. 

§ 15. Aus obigem geht zur Genüge hervor, daß die Wahl einer bestimmten Meß- 
methode ziemlich willkürlich ist. Vorderhand besteht keine Meßmethode, die in vollständig 
eindeutiger Weise Auskunft gibt über die Röntgenstrahlenenergie. Und ich möchte sogleich 
bemerken, daß theoretisch gedacht nicht die geringste Wahrscheinlichkeit besteht, daß jemals 
eine derartige Meßmethode gefunden werden wird. Würde doch eine derartige Meßmethode 
tatsächlich eine Bestimmung in absoluten Einheiten nach dem G.-G.-S.-S7stem darstellen; und 
eine solche, die bis jetzt für das Licht nicht möglich ist, scheint mir für die Röntgenstrahlen 
gleichfalls ausgeschlossen, wenigstens mit den uns jetzt zur Verfügung stehenden Mitteln und 
theoretischen Kenntnissen. Eine auffallend schöne Betrachtung über diesen Gegenstand ist vor 
kurzem von V. Boys geliefert worden. (Journal of the Röntgen Society Vol. III, p. 27, Dec. 1906.) 

Wir müssen folglich unsere Wünsche einschränken. Wir können nur versuchen 
Messungen bestimmter Art anzustellen und den Befund als Intensitätsmessung zu betrachten. 
Und die Wahl der Meßmethode kann dann nur aus praktischen Rücksichten hervorgehen. Wir 
verfügen noch nicht über ein genügendes Beobachtungsmaterial, um unserer Wahl eine un- 
erschütterlich feste Stütze zu verleihen. Dennoch können wir eine Wahl trefiPen, und ich möchte 
hinweisen auf die photographische Meßmethode als diejenige, die vorläufig am meisten für 
die Praxis geeignet scheint Wir haben bei dieser Methode den Vorteil, schon jetzt über eine 
brauchbare, sei es auch nicht eine besonders bequeme, Methode zu verfügen. Ein weiterer 
Vorteil besteht darin, daß wir die Intensitäten mit reproduzierbaren, technisch allgemein ver- 
wendeten Normen vergleichen können. Ich meine die Hefnerkerze. Es macht nicht die ge- 
ringste Schwierigkeit, um die photographische Wirksamkeit von einer Röntgenstrahlenquelle zu 
vergleichen mit derjenigen einer Amylazetatlampe. Wir haben dabei selbstverständlich die 
Dauer der Einvnrkung und die Distanz anzugeben, gerade wie es mit der Amylazetatlampe 
geschieht. Das Resultat einer Messung wird bei dieser in deutlicher Weise ausgedrückt in 
Sekunden-Meterkerzen, bei jener können wir reden von äquivalenten Sekunden-Meter- 
kerzen, und wenn wir dazu bemerken wie groß der Härtegrad war — am besten nach der 
Benoist-Skala — so haben wir auch eine eindeutige Bezeichnung für die applizierte Dosis 
Röntgenstrahlen. Die Helligkeit der von Röntgenstrahlen beleuchteten Fläche wäre in äqui- 
valenten Meterkerzen auszudrücken, während die Intensität der Röntgenlichtquelle in 
äquivalenten Kerzen gemessen werden kann. Persönlich würde ich wünschen, zu diesen Be- 
zeichnungen als Präfix den Namen Röntgens hinzuzusetzen, und folglich bei einer von einer 
Röntgenlichtquelle von der Lichtstärke von einer bestimmten Zahl von Röntgenkerzen, welche 
eine Fläche bestrahlt mit einer Beleuchtung, welche in Röntgen-Meterkerzen gegeben ist, wobei 
während einer bestimmten Zeit eine Belichtung oder besser Bestrahlung erzielt wird, deren 
Größe in Röntgensekunden-Meterkerzen gegeben ist, während die Härte mittels der Benoist- 
Skala angegeben wird. 

Wenn ich diesen Vorschlag mache, möchte ich sogleich dazu bemerken, daß jeder von 
uns, der sich mit photographischen Röntgenmessungen beschäftigt hat, das Prinzip dieser Be- 
zeichnung schon gebraucht hat — bewußt oder unbewußt — , und daß unsere Methodik in 
keiner Weise durch den Gebrauch einer solchen Bezeichnung geschmälert wird. 

Es möchte meinem Vorschlag zugute kommen, daß eine in der Praxis schon gebrauchte 
Methode, namentlich die Eienböcksche Quantimeter-Methode, sich in leichtester Weise zu 
Messungen dieser Art verwenden läßt. Kienböck gibt au, daß sein Quantimetergrad 1 nach 
30 Minuten (1800 Sekunden) Belichtung mittelst einer Scheinerlampe aus 30 cm Entfernung 
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erreicht wird. Da die Scheinerlanipe nach Eders Versuchen eine photographische Wirksam- 
keit von — — - Hefnerkerzen hat, entspricht Kienböcks Quantimetergrad 1 offenbar 

1 800 X 100^ 

— — ^7^= 1515 Rontgensekundenmeterkerzen. Sein Quantimetergrad 2 entspricht 2x1515 

oder rund 3000 Sekundenmeterkerzen usw. Wird also sein Quantimetergrad 8 x in 10 Minuten 
bei 20 cm Antikathodendistanz erreicht, so entspricht dies einer Bestrahlung von 8 X 1515 
oder rund 12000 Rontgensekundenmeterkerzen (RSME), wobei die Beleuchtung 20 Röntgen- 
meterkerzen betrug und die Lichtstärke 0,8 Röntgenkerzen erreichte. 

Während der Röntgograph jetzt schon imstande ist, seine Röntgenlichtstarke, Be- 
leuchtung und Bestrahlung bei der photochemischen Bestimmung in vergleichbarem Ma£e aas- 
zudrücken, eignet sich diese Bezeichnung auch vorzüglich für die ungleich empfindlichen und 
genauen Laboratoriumsversuche mit gewöhnlichen photographischen Platten. Ich habe übrigens 
dieselbe schon vor mehreren Jahren gebraucht und auch obige Bezeichnung vor fast drei 
Jahren benutzt. 

Noch einmal muß ich betonen, daß diese Methode ohne Angabe des Härtegrades völlig 
wertlos ist, daß also bei jeder Zahlenangabe auch die Härte der benutzten Strahlen zu veriperken ist. 

Wie verhalten sich die übrigen Intensitätsbestimmungen zu dieser photographischen 
Meßmethode? Sind sie entbehrlich oder gar gänzlich Überflüssig? Diese Frage ist zu ver- 
neinen. Sehr viele Ärzte werden sich nicht entschließen können, zu der regelmäßigen An- 
wendung des Kienböckschen Verfahrens, sei es wegen der Ansprüche an Zeit und Oeduld, 
die es erfordert, sei es wegen der Nachteile^ die eine integrierende Meßmethode bietet. Und 
dann dürfen wir diese Ärzte noch nicht beschuldigen, daß sie gar nicht oder in willkürlicher 
Weise dosieren. Man würde entgegnen, daß unsere und ihre Meßmethoden schließlich die 
gleichen wären. Tatsächlich können wir mit oder ohne Quantimeter das Milliamperemeter, 
oder das Amperemeter und Voltmeter, oder das Wattmeter nicht entbehren, und ebensowenig 
die Uhr. Vielleicht werden auch die lonisationsmessungen, die Glimmlichtoszillographmessungen 
in ausgedehnterem Maße Verwendung finden, und wird man bessere Maßeinheiten entdecken. 
Voraussichtlich werden alle diese Meßmethoden mit der photographischen verglichen werden, 
und von vielen Forschern wird dazu nach Kräften beigetragen werden müssen, bevor wir ein 
endgültiges Urteil aussprechen können. Bis zu der Zeit sehe ich keinen besseren Ausweg als 
die Einführung der von mir vorgeschlagenen äquivalenten Maßeinheiten. 



Herr v. Kowalski-Freiburg (Schweiz), welchen der Vorsitzende gebeten hatte, das Kor- 
referat zu übernehmen: 

Als Ergänzung zu dem so grundlegenden Referat des Herrn Prof. Dr Wertheim- 
Salomonson^ erlaube ich mir ganz kurz von den Ergebnissen der rein physikalischen For- 
schungen, welche sich auf die Messung der Energie der Röntgenstrahlen beziehen, zu berichten. 
Wenn dieselben zurzeit auch kein allgemein für den Praktiker verwendbares Meßverfahren als 
Resultat ergeben haben, so erlauben sie nichtsdestoweniger gewisse Wege anzugeben, welche 
befolgt werden sollten, um mehr Einheitlichkeit in den Einzelforschungen zu erzielen. Es sind 
unter den diesbezüglichen Forschungen folgende zu nennen: 

1. Die Untersuchungen von Dorn^), Schöps*), Rutherford, Macdonald und 
Mc. Clung*), Wien*) und Angerer*), welche die Messung der Energie der Röntgen- 
strahlen auf die Messung der durch sie hervorgebrachten Wärmewirkungen 
zurückführen. 



*) Dorn, E. Wied. Ann. 63, p. 160, 1897. 

«) Schöps, K. Zeitschr. für Naturw. 72, p. 145, 1899. 

*) Rutherford, Macdonald und Mc. Ölung. Phys. Zeitschr. 2, p. 53, 1900. 

*) Wien, W. Ann. der Phys. 18, p. 991, 1905. 

*) Angerer, E. Ann. d. Phys. 21. p. 87, 1906. 
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2. Die Untersuchungen von Dorn^), R. Curie u. G. Sagnae'), Holtsmark*), Wien*), 
Hahn^), Angerer^, Carter^), Bestelmeyer.^) Dieselben erlauben uns die Messungen 
der Energie der Röntgenstrahlen auf Messungen der an einem Metallbleche 
erzeugten Sekundärstrahlen zurückzuführen. 

Die für uns wichtigen Resultate dieser Forschungen kann man in folgenden Sätzen 
zusammenstellen: 

a) Die an einem Metallblech, welches im Vakuum aufgestellt ist, durch Röntgen- 
strahlen erzeugte Elektrizitätsmenge ist den Wärmewirkungen derselben proportional. 

b) Die so erzeugte Elektrizitätsmenge ist proportional der Oberfläche des Metall- 
bleches und umgekehrt proportional dem Quadrat der Entfernung von der Quelle der 
Röntgenstrahlen. 

c) Das Verhältnis der durch die Sekundärsirahlen gemessenen Energie der Röntgen- 
strahlen zur Energie der sie erzeugenden Kathodenstrahlen ist für eine bestimmte Härte der 
Röntgenröhre von der Primärstromstärke des dabei benutzten Induktoriums unabhängig. 

d) Dieses Verhältnis nimmt zu mit der Zunahme der Härte der Röhre. 

e) Die Geschwindigkeit der durch Röntgenstrahlen erzeugten Sekundärstrahlen ist 
merklich unabhängig von der Intensität der Röntgenstrahlen, und nimmt zu mit der Härte 
der Röhre. 

Aus diesen Resultaten glaube ich folgern za dürfen, daß die Zurückfuhrung der 
Messung der Intensität der Rön^enstrahlen auf die Messung der durch dieselben erzeugten 
Sekundärstrahlen, gestattet ist. Allerdings wäre es wünschenswert auch immer den Härtegrad 
der dabei benutzten Röntgenröhre genau anzugeben. Selbstverständlich ist die Anstellung der 
entsprechenden Messungen für den Praktiker, bei dem jetzigen Stand der Technik, schwer 
durchführbar und deswegen nicht zu empfehlen. Für rein wissenschaftliche physikalische 
Untersuchungen wäre es aber, um die Vergleichbarkeit der Resultate zu erzielen, wünschens- 
wert auf Grund des Gesagten, eine genau definierte Einheit der Energie der Röntgenstrahlen 
einzuführen. 

Diesen Vorschlag halte ich aas zwei Gründen für durchführbar und zweckmäßig: 

1. Die Messung der Elektrizitätsmenge, welche an einem im Vakkuum aufgestellten 
Platinblech erzeugt wird, ist viel leichter und genauer durchführbar als z. B. die Messung der 
Wärmewirkungen der Röntgenstrahlen. Jeder, der sich mit diesbezüglichen Messungen befaßt 
hat, wird mir, glaube ich, dieses zugeben. 

2. Die Größenordnung der unter gewöhnlichen Umständen erzeugten Elektrizitäts- 
menge ergibt eine leicht meßbare Größe, und . es sind die entsprechenden Versuchsanordnungen 
in jedem physikalischen Laboratorium leicht reproduzierbar. 

Als Ergebnis des Gesagten erlaube ich mir daher der Kommission folgenden Vor- 
schlag zu machen: 

Als wissenschaftliche Einheit der Intensität (Gesamtenergie pro Zeit- 
einheit) der Röntgenstrahlen nehmen wir die eines Strahlenkegels von der 
Winkelöffnung Eins an, welcher auf ein im Vakuum aufgestelltes Platinblech 
fallend und von diesem absorbiert in einer Sekunde die positive absolute elek- 
trostatische Elektrizitätsmenge Eins erzeugt. — Ich vriederhole nochmals, daß wohl 
kaum der Röntgenologe direkt bei seinen praktischen Arbeiten, die Intensität der in Betracht 
kommenden X-Strahlen nach dem vorgeschlagenen Verfahren messen kann. Es wäre zu 



^) Dorn, E. Abb. d. naturf. Ges. zu Halle 22, p. 89, 1900. 

«) P. Curie und. G. Sagnae. Compt. rendua. 130, I, p. 1013, 1900. 

•) Holtsmark, G. Ann. d. Phys. 10, p. 522. 

*) Wien, W. 1. c. 

*) Hahn, K. Ann. d. Phys. 18, p. 140, 1905. 

•) Angerer, E. 1. c. 

') Carter, E. Ann. d. Phys. 21, p. 955, 1906. 

•) Bestelmeyer, A. Ann. d. Phys. 22, p. 429, 1907. 

Verhftndlimem der Deutschen Böntgen-OetelUohftft. in. 
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Bchwierig und zu kompliziert. Ich glaube aber, daß bei rein wissenschaftlichen Arbeiten 
durch die ZurQckführung der Messungen auf diese Einheit eine größere Vergleichbarkeit der 
Resultate erzielt wird« 



Nachdem der Vorsitzende dem Herrn Referenten und Korreferenten für ihre Berichte 
gedankt hat, eröffnet er die Diskussion, an welcher sich alle Anwesenden lebhaft beteiligen 
und sowohl den rein wissenschaftlichen wie den praktischen Standpunkt vertreten. 

Herr Levy-l)orn beantragt: Alle gangbaren Meßmethoden für anwendbar zu 
erklären und keine bestimmte zu empfehlen, jedoch soll nach Vorschlag des 
Herrn Wertheim-Salomonson die Meßmethode gestatten, die benutzte Dosis zu 
reproduzieren. 

Unter Zustimmung aller Anwesenden wird Herr Wertheim-Salomonson gebeten, 
eine Resolution im angeregten Sinne zu verfassen und in der Oeschäftssitzung zu verlesen. 

Auf Vorschlag des Herrn Eberlein soll die Kommission dauernd weiter arbeiten und 
sollen die Herren Wertheim-Salomonson und v. Kowalski auch in der nächsten Sitzung 
berichten. 

Herr Gowl schlägt vor, die Kommission in Zukunft: Sonderausschuß für wissen- 
schaftliche und praktische Meßmethoden der Röntgenstrahlen zu nennen. (An- 
genommen.) 

Der Vorsitzende schließt die Sitzung. 



II. Kommission zur Erledigung des Antrages des Herrn Bade-Hannover. 

Sitzung am 31. März 1907. 

Abends 7 Uhr. 

Anwesend die Kommissionsmitglieder Albers-Schönberg (Vorsitzender), Eberlein, 
Bade, Grunmach^ Cowl. 

Als Gäste: Grashey, Alexander, Krause, Goch t, Holzknecht, Immelmann, Köhler. 

Der Vorsitzende teilt mit, daß der auf dem vorigen Kongreß ausführlich motivierte 
Antrag des Herrn Bade, die Hebung und Regelung der sozialen Interessen der Röntgenologen 
bezweckt. 

Die Kommission hat am 3. April und am 16. Dezember 1906 getagt. Herr Bade 
wird ersucht seinen Antrag zu verlesen und zu motivieren. 

Herr Bade: 

In Erwägung, daß der medizinische Gebrauch der Röntgenstrahlen ernste 
Unfälle und eventuell sogar soziale Gefahren veranlassen kann, daß ferner 
allein die Ärzte fähig sind, die durch die Diagnostik und Therapie gewon- 
nenen Resultate zu deuten, hält die Deutsche Röntgen-Gesellschaft es für 
notwendig zu erklären, daß die verantwortliche Anwendung der Röntgen- 
strahlen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken durch nichtappro- 
bierte Personen einen Akt ungesetzlicher Ausübung der Medizin darstellt. 

Der von uns in der Kommission gemeinsam formulierte Antrag, welcher Ihnen zur 
Annahme empfohlen wird, lehnt sich in seinem Wortlaut eng an einen schon im Jahre 
1905 von der Akademie der Wissenschafken in Paris einstimmig angenommenen Antrag. 

Wer die Entwickelung der Röntgenstrahlen beobachtet hat, wird wissen, daß erstens 
die Diagnostik mittels der Röntgenstrahlen gewisse Anforderungen an den Untersucher 
stellt, welche nur durch gründliches, anatomisches Studium erworben werden können. Zum 
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Beispiel wissen Sie, daß am Knocbensysteni eine ganze Reihe von Sesam knöcbelchen vor- 
kommen, die za Fehldiagnosen Veranlassung geben können. Sie wissen, daß durch die 
geeignete Lagerung des Patienten erst mittels der Röntgenstrahlen Brüche festgestellt 
werden können, die bei einer oberflächlichen röntgenographischen Untersuchung verborgen 
bleiben können. Sie wissen, daß die Diagnose von Knochenerkrankungen selbst dem 
röntgenographisch geschulten Arzte oft außerordentliche Schwierigkeiten macht und ihm 
die richtige Diagnose erst auf Grund seiner, durch das ärztliche Studium erworbenen 
Erfährungen ermöglicht wird. Aber auch die Anwendung der Röntgenstrahlen zu thera- 
peutischen Zwecken ist, wie Sie wissen, mit großen Gefahren verknüpft. Die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf epiteliales Gewebe ist Ihnen bekannt. Die Einwirkungen auf 
die Haut, welche von der leichtesten Verbrennung bis zur Entstehung von Röntgenkarzi- 
nomen fährt, die Einwirkung auf die blutbildenden Organe, die deletären Wirkungen, 
welche die Röntgenstrahlen auf die Genitaldrüsen ausüben, die Entwicklungsstörungen, 
welche selbst durch kurze Bestrahlungen beim wachsenden Knochen hervorgerufen werden, 
sind Ihnen bekannt Sie sind ein Beweis für die außerordentliche Differenz dieses thera- 
peutischen Mittels. Wie jedes andere differente Heilmittel nur durch einen Arzt verordnet 
und nur in staatlich konzessionierten Anstalten (Apotheken) verabfolgt werden darf, so 
muß auch die Röntgenbestrahlung als ein, diesem staatlichen Zwange unterstehendes Heil- 
mittel angesehen werden. 

Aus diesen Gründen empfehlen wir Ihnen dringend, einstimmig den von uns formu- 
lierten Antrag anzunehmen. 



Herr Bade wird ersucht seinen Antrag in der Gescfaäftssitzung vorzubringen. 
Der Vorsitzende schließt die Sitzung. 
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Geschäfts- und Eröffnungssitzung. 

Montag^ den I. April 1907. 

Tonnlttagrs 9 Uhr. 
Vorsitzender Herr H. Albers-Sehonberg- Harn bürg. 

Hochansehnliche Versammlung! 

Indem ich den dritten Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft für eröffnet erkläre, 
heiße ich Sie alle herzlich willkommen und gebe gleichzeitig meiner Freude darüber Ausdruck, 
daß Sie es nicht gescheut haben, den zweiten Ostertag zu opfern, um anstrengendes und 
umfangreiches Tagewerk zum Nutzen der Wissenschaft zu yollbringen. Die sehr bedeutende 
Zahl der diesjährigen Anmeldungen für Vorträge und Demonstrationen, sowie die große Zahl 
der zum Kongreß herbeigekommenen Rontgenforscher berechtigt uns, mit Befriedigung auf 
die Gründung der Gesellschaft zu blicken imd mit Zuversicht ihrer Weiterentwickelung ent- 
gegenzusehen. Bevor wir an unsere Arbeit herantreten, geziemt es sich, derjenigen unserer 
Mitglieder und Freunde zu gedenken, welche im Verlaufe des letzten Jahres aus unserer Mitte 
geschieden sind: 

Am 25. März 1907 verschied nach einer wegen Darmverschluß vorgenommenen 
Operation Ernst v. Bergmann, Ehrenmitglied unserer Gesellschaft. Was der Tod 
dieses Mannes für die medizinische Wissenschaft bedeutet, das zu schildern ist nicht 

m 

meines Amtes. Von berufener Seite werden Sie bald von dem Lebenswerk dieses ein- 
zigen Mannes hören, den nicht nur die medizinische Welt, sondern die Menschheit be- 
trauert, denn in ihm hat sie einen ihrer hervorragendsten Geister verloren, gleich- 
bedeutend in seiner Wissenschaft wie in seinen Eigenschaften als Mensch. Wer von 
Ihnen das Glück gehabt hat, den Ehrentag des 70. Geburtstages des Entschlafenen am 
16. Dezember vorigen Jahres mitzufeiern, und sich erinnert, mit welcher Rüstigkeit und 
Frische v. Bergmann die Huldigungen empfing, welche ihm aus allen Teilen der 
Kulturwelt entgegengebracht wurden, den wird es tief ergreifen, daß sobald schon das 
unerbittliche Geschick seinem Leben und Wirken, das noch so reichen Segen hätte 
bringen können, ein Ziel gesetzt hat Auch unsere junge Gesellschaft steht trauernd an 
seiner Bahre und gedenkt mit dem Gefühl tiefen Dankes alles dessen, was er getan hat, 
um ihr das Emporblühen zu ermöglichen. Lassen Sie uns^ meine Herren, dessen ein- 
gedenk bleiben, lassen Sie uns in Ernst v. Bergmann das leuchtende Vorbild wissen- 
schaftlichen Geistes und menschlicher Tugenden sehen, dem nachzueifern unser Stolz 
sein soll. 

Am 14. Januar 1907 verstarb in Karlsruhe Rudolf Stegmann, früher Arzt am 
Rudolfinerhau9 in Wien. 

Sie alle erinnern sich der frischen und lebhaften Art, mit welcher er auf dem vor- 
jährigen Kongreß an den Debatten teilnahm. Wohl niemand hat gedacht, daß seinem 
Streben so schnell ein Ziel gesetzt werden würde. Wir betrauern in Stegmann einen 
talentvollen, für seine Wissenschaft begeisterten Mann. Sowohl auf diagnostischem, wie 
ganz besonders auf therapeutischem Gebiete hat er die Röntgenologie gefordert. Ich 
hebe aus seinen zahlreichen Arbeiten die Versuche hervor, durch Bestrahlungen die 
Struma und die Prostatahypertrophie zu heilen oder doch wenigstens zu bessern. Sein 
Leben verlor er durch eine Leukämie. Zu unserem Schmerze versagte auch bei ihm 
wie bei so vielen anderen die Röntgentherapie. 
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Am 17. März 1907 verstarb infolge eines Herzschlages Oeorg Wilhelm Ludwig 
Hirschmann im 48. Lebensjahre. Als Mitinhaber der bekannten Firma W. A. Hirschmann in 
Berlin, deren Wirkungskreis auf dem Gebiete der medizinischen Elektrotechnik liegt, ist 
sein Name weit über die Grenzen seiner Vaterstadt hinaus ehrenvoll bekannt geworden. 
Hinter ihm liegt ein kurzes, aber arbeitsreiches Leben. Seine rastlose Tätigkeit und die 
Liebe zur Arbeit für sein Geschäft waren die Qrsache^ daß er sich zu wenig Ruhe und 
Erholung gönnte und hierdurch die Kräfte seiner ohnehin nicht starken Gesundheit vor 
der Zeit erschöpfte. 

Hirschmann hat sich um die Konstruktion zweckmäßiger Röntgenapparate große 
Verdienste erworben. Er ersetzte als einer der ersten die alten Platinunterbrecher durch 
Quecksilbermotortauchunterbrecher, welchen später die Unterbrecher mit Gleitkontakt 
folgten. Sein Bestreben richtete sich ständig dahin, die Röntgeneinrichtungen, welche all- 
gemein nach dem Muster physikalischer Apparate, einzeln als Induktor, Regulierwider- 
stand, Unterbrecher usw. zusammengestellt waren, in einem Schrank zu vereinigen, welche 
Ausstattung, infolge ihrer großen Übersichtlichkeit und handlichen Form, sofort die 
Anerkennung der Ärzte fand. Für Versuche im Röntgengebiet, mit denen von allen 
Seiten die Arzte an ihn herantraten, war er stets ein hilfsbereiter und selbstlos arbeitender 
Ratgeber. Aus diesem Zusammenarbeiten sind viele mustergültige Hilfsutensilien hervor- 
gegangen. Auf dem Gebiete der Röhrenkonstruktion hat sich der Verstorbene bleibende 
Verdienste erworben. Seine letzten Arbeiten und Versuche erstreckten sich auf Röntgen- 
apparate zum Anschluß an direkten Wechselstrom ohne Benutzung eines Unterbrechers. 

Es sei schließlich an die großen Verdienste erinnert, welche sich der Verstorbene 
gelegentlich des Röntgenkongresses 1905 um das Zustandekommen der imposanten Aus- 
stellung erworben hat. Bis zum letzten Tage galt ihm die Arbeit auf dem Gebiet der 
Elektromedizin als sein Lebensziel. Als lauterem Charakter und gewissenhaft tüchtigem 
Fachmann wird ihm die ärztliche Wissenschaft ein dauerndes Andenken bewahren. 

Wir erheben uns zu Ehren der Verstorbenen von den Sitzen. (Geschieht.) 

Ich gehe jetzt auf den Bericht des verflossenen Geschäftsjahres über und 
konstatiere zunächst die erfreuliche Tatsache, daß unsere Gesellschaft sich außerordentlicb 
günstig entwickelt hat. Der Kongreß 1906 wurde mit 311 Mitgliedern geschlossen. Im 
Jahre 1906/07 sind 3 Mitglieder gestorben und 8 Mitglieder ausgeschieden. Wir beginnen 
also den diesjährigen Kongreß mit 300 Mitgliedern. Unsere Finanzlage ist günstig, das 
Nähere werden Sie später von unserem Kassenführer hören. 

Die Tätigkeit des Ausschusses und des Vorstandes war im verflossenen Jahre 
sehr rege, da mehrere Beschlüsse erledigt werden mussten. 

Der Vollständigkeit wegen sei darauf hingewiesen, daß von den Beschlüssen des 
I. und II. Kongresses der Beschluß, betr. die Einführung einer einheitlichen Nomen- 
klatur für die Röntgenologie, der Beschluß, betr. die Ausarbeitung der Statuten 
der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, und der Beschluß, betr. die Notwendigkeit der gesetz- 
lichen Regelung der Anwendung der Röntgenstrahlen bereits bis zum vorjährigen 
Kongreß ihre Erledigung gefunden hatten. 

Durch einen weiteren Beschluß war die Bildung einer Kommission zur Fest- 
setzung fester Normen für die Messung der Intensität der Röntgenstrahlen gefordert, die 
Kommission bestehend aus dem jeweiligen Vorsitzenden, sowie den Herren Wertheim- Salomon- 
son (Referent), v. Kowalski (Korreferent), Albers-Schönberg, Berger, Cowl, Dessauer, 
Holzknecht, Immelmann, Klingelfuß, Köhler, Levy-Dorn, Rieder, Walter, hatte 
im vorigen Jahre einmal getagt. Im letzten Geschäftsjahre war dieselbe für den 3. April 1906 
(am Tage nach dem Kongreß) und am 16. Dezember 1906 einberufen worden, war aber wegen 
ungenügender Beteiligung nicht verhandlungsfahig. Am 31. März 1907 ist diese Kommission 
dann wieder zusammengetreten. Das Ergebnis will uns nachher Herr Wertheim-Salomon- 
son mitteilen. 
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Herr Bade -Hannover hatte auf dem vorigen Kongreß einen ausführlich motivierten 
Antrag eingebracht, welcher die Hebung und Regelung der sozialen Interessen der 
Köntgenologen bezweckt. Zur Beratung und Vorbereitung dieses Antrages ist eine Kom- 
mission eingesetzt worden, in welche die Herren Eberlein, Bade, Grunn^ach, Hahn, Cowl 
und Schmidt gewählt wurden. Diese Kommission hat am 3. April 1906, am 16. Dezember 
1906 und am 31. März 1907 getagt. Herr Bade wird uns nachher über das Ergebnis selbst 
referieren. 

Der von Ihnen weiterhin gewählten Kommission zur Ausarbeitung einer Ge- 
schäftsordnung gehören aii die Herren Eberlein, Cowl, Albers-Schönberg, Gocht, 
Immelmann. Dieselbe hat am 3. April 1906, 14. September 1906, 31. November 1906, 
sowie 31. März 1907 getagt und einen Entwurf ausgearbeitet, der Ihnen vorliegt und über 
den Sie nachher beschließen wollen. 

Allen Herren, welche ihre Zeit geopfert und zum Wohle unserer Gesellschaft in den 
Kommissionen mit Eifer und Hingebung tätig gewesen sind, sage ich den besten Dank der 
Deutschen ßöntgengesellschaft. 

Die Verhandlungen des II. Röntgenkongresses sind als IL Band der Ver- 
handlungen der Deutschen Röntgengesellschaft erschienen und allen Teilnehmern, Ehren- und 
Ausschußmitgliedern, sowie den betreifenden Behörden zugestellt worden. Von letzteren sind 
zahlreiche Dankschreiben eingelaufen. 

Infolge der prompten Ablieferung der Manuskripte seitens der Autoren war es möglich, 
den Band bereits im Juli herauszubringen. Der große Wert, welcher dem schnellen Erscheinen 
der Verhandlungen zu einer Zeit, wo die Erinnerungen an den mündlichen Austausch auf dem 
Kongresse noch frisch sind, beizumessen ist, hat seinen Ausdruck in der Ihnen vorliegenden 
Publikationsordnung gefunden. 

Dank dem bereitwilligen und uneigennützigen Entgegenkommen der Verlagsbuch- 
handlung Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg konnten die Verhandlungen auch in diesem 
Jahre sehr würdig und vornehm ausgestattet werden. Herrn Edmund Sillem, dem Inhaber 
der^genannten Verlagsbuchhandlung, sage ich auch diesmal unseren besten Dank. 

Der Ausschuß selbst hat im verflossenen Geschäftsjahre fünf Ausschuß-, bzw. 
Vorstandssitzungen abgehalten, und zwar am 31. April 1906, 21. August 1906, 14. Oktober 
.1906, 16. Juli 1906 und 31. März 1907. Von den in diesen Sitzungen gepflogenen Ver- 
handlungen möchte ich die wichtigsten hier mitteilen. 

In Anlehnung an den Beschluß des vorjährigen Kongresses, wonach die Begründung 
einer Röntgensammlung bestimmt war, ist der Ausschuß in seinen Beratungen zu der Über- 
zeugung gelangt, daß es schon heute an der Zeit ist, die Begründung eines Röni^enmuseums 
ins Auge zu fassen. Im Auftrage des Ausschusses unterbreite ich Ihnen daher folgenden 
Antrag (Nr. 1): 

Die Deutsche Röntgengesellschaft beschließt die Begründung eines 
Röntgenmuseums und ernennt hierfür einen Museumssonderausschiiß, be- 
stehend aus den Herren Eberlein, Walter, Grashey, CowL 

Zur Begründung dieses Antrages möchte ich darauf hinweisen, daß das geplante 
Museum, zu dessen vorläufiger Unterbringung uns ein Zimmer im Langenbeckhause in Aus- 
sicht gestellt worden ist, die Entwickelung der gesamten Röntgenologie im allgemeinen, sowie 
der Deutschen Röntgengesellschaft im speziellen zum Ausdruck bringen solL Selbstverständlich 
kann es sich nicht darum handeln, Exemplare der unzähligen Apparatentypen aufzustellen, 
hierfür würde zurzeit der Raum nicht ausreichen. Es sollen vielmehr solche Gegenstände ge- 
sammelt werden, welche gewissermaßen Marksteine der Entwickelung unserer Wissenschaft 
darstellen. Hierbei ist auch besonders an die Anlegung von Sammlungen seltener Röntgeno- 
gramme, welche entweder einen Fortschritt der Technik oder der Diagnostik darstellen, ferner 
an Mouli^en, welche die therapeutische Wirksamkeit der Röntgenstrahlen zeigen, ge- 
dacht worden. 
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Auch sollen in diesem Museum Porträts der Ehrenmitglieder, sowie der jedesmaligen 
Vorsitzenden in einer würdigen Wiedergabe aufbewahrt werden. 

Die gleichfalls laut Beschluß des vorjährigen Kongresses begründete Bibliothek der 
Deutschen Röntgengesellschaft ist durch die emsige Tätigkeit des Herrn Immelmann 
sehr weit gefordert. Ich will seinen Mitteilungen, welche Sie nachher entgegennehmen wollen, 
nicht vorgreifen, mochte es aber nicht unterlassen, auch ihm an dieser Stelle unseren besten 
Dank auszusprechen. Um eine weitere Pflege und Entwickelung der Bibliothek zu sichern, 
unterbreitet der Ausschuß Ihnen nachstehenden Antrag (Nr. 2): 

Die Deutsche Röntgengesellschaft beschließt, die Bibliothek weiter 
auszubauen und ernennt zur Pflege des Bibliothekwesens einen Bibliotheks- 
sonderausschuß, bestehend aus den Herren Immelmann, Rieder, Krause, 
Gocht. 

Einen weiteren sehr wichtigen Beschluß des Ausschusses möchte ich Ihnen in Form 
des folgenden Antrages (Nr. 3) unterbreiten: 

Die Deutsche Röntgengesellschaft beschließt, mit dem Röntgen- 
kongresse 1908 eine Röhrenausstellung zu verbinden und überträgt die 
Vorbereitung derselben dem Sonderausschuß für Ausstellungen. 

Außerdem wurde in der vorletzten Ausschußsitzung der Termin und die Tagesordnung 
des diesjährigen Kongresses festgestellt. Wenn in diesem Jahre der zweite Osterfeiertag als 
Kongreßtag gewählt war, so war hierfür der Wunsch maßgebend, den Kongreßbesuchern, 
welche zum großen Teil auch Interessenten des Orthopäden- und Chirurgenkongresses sind, 
Gelegenheit zu geben, sämtlichen drei Kongressen beiwohnen zu können. 

Auf dem vorjährigen Kongreß war beschlossen worden, daß wir einer Einladung zum 
III. Internationalen Kongreß für medizinische Elektrologie und Radiologie, welcher vom 5. bis 
9. September in Mailand tagte, entsprechen wollten. Durch ein bedauernswertes Versehen hat 
uns diese Einladung erst so ^pät erreicht, daß wir uns darauf beschränken mußten, ein Be- 
grüßungstelegramm zu senden. Ebenso haben wir der American Röntgen-Ray-Society, welche 
am 21. August v. J. einen Röntgenkongreß in Niagara- FaUs abgehalten hat, unsere Glück- 
wünsche übersandt. Beide Telegramme sind sehr warm erwidert worden. 

Wie Ihnen bekannt ist, hat unser verstorbenes Ehrenmitglied Se. Exzellenz Prof. 
Ernst V. Bergmann am 16. Dezember v. J. seinen 70 jährigen Geburtstag gefeiert. Bei den 
dem großen Forscher dargebrachten Huldigungen der gesamten wissenschaftlichen Welt hat 
auch unsere Deutsche Röntgengesellschaft nicht gefehlt, sondern dem großen Meister die tief- 
empfundenen Glückwünsche durch den derzeitigen Vorsitzenden Herrn Eber leih bei dem 
Festakte darbringen lassen. In warmen Worten dankte der Jubilar und gab diem Wunsche 
Ausdruck, daß die Deutsche Röntgengesellschaft sich auch in der Zukunft ebenso gedeihlich 
entwickeln möge wie bisher. 

Bei der am vergangenen Freitag in diesen Räumen abgehaltenen Trauer feier hat 
Herr Eberlern im Namen unserer Gesellschaft einen Kranz am Sarge niedei^elegt. 

Dieses, meine Herren, ist das Wesentliche, was ich Ihnen über das abgelaufene 
Geschäftsjahr zu berichten habe. 

Ich glaube in Ihrem Sinne zu sprechen, wenn ich unserem verehrten Herrn Vor- 
sitzenden der Jahre 1906/06 für seine aufopfernde Tätigkeit im Interesse der Gesellschaft 
unseren herzlichen Dank ausspreche. Herr Eberlein hat 2 Jahre lang sein Amt bekleidet 
und hat in hervorragender Weise bei den schwierigen und mühsamen Arbeiten, welche in den 
ersten Jahren einer neugegründeten Gesellschaft unvermeidlich sind, mitgeholfen. Ihm ist es 
vorwiegend zu danken, daß wir schon jetzt, nach so kurzer Zeit, eine große, festgeftigte und 
angesehene, wissenschaftliche Gesellschaft geworden sind. 
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Wir haben nunmehr über die Anträge 1 — 3, welche ich nochmals vorlesen werde, 
abzustimmen. 

[Die Anträge werden einstimmig angenommen.] 

Ich bitte Sie nun zunächst die Berichte des Kassenführers und des Schriftführers, 
sowie der Kommissionen entgegenzunehmen. 

I. Herr Cowl erstattet den Kassenbericht für das Jahr 1906. 

Einnahmen. 
213 Beiträge an das Bureau bis zum Kongreßschluß 

eingezahlt: M. 2130. — 
89 Beiträge durch das Bureau eingezogen: „ 890, — 



insgesamt: M, 3020.- 

Ausgaben. 

Auslagen fv/r den Kongreß ausbezahlt: M. 442,10 

Bureauarbeit bis zum 10. Dez. ,; „ 170,92 

Vergütu/ng an den Bureauvorsteher ... „ „ 200. — 

Verlagsfirma L, Gräfe u, Sillem- Hamburg „ „ 625.08 

Buchdruckerei L, 8 chum ach er -Berlin . . ;, ;, 230. — 

Schreibbureau J. Petz el- Berlin ,, ;, 141.10 

Buchbinder Kruse (Verh. f. d. Ehrenausschuß) ,, .; 78.70 

Kongreßanzeigen ;; ., ^^^ — 

Telegramm an die American Roentgen Society „ „ 21. — 

Ausgaben des Kassenführers „ „ 25.10 

insgesamt: M. 1962,- 



mithin Überschuß: M. 1058. — 

Auf Antrag der Gesellschaft revidiert und richtig befunden. 

(gez.) Krause, 
(gez.) Orashey. 

Dem KassenfUhrer, Herrn Cowl, wird Entlastung erteilt. 

n. Herr Immelmann: 

Unsere Bibliothek umfaßt jetzt schon ca. 300 einzelne Nummern und es steht 
zu erwarten, daß dieselbe im nächsten Jahre noch bedeutend wachsen wird. Ich habe 
mich an sämtliche Teilnehmer des L und IL Eöntgenkongresses gewandt und werde 
dies jetzt noch einmal tun. 

Die Bücher befinden sich zurzeit noch bei mir^ werden aber, sobald uns hier im 
Langenbeckhause der entsprechende Baum angewiesen ist, hier eingestellt werden. 

Folgende Herren haben ihre Arbeiten der Bibliothek geschenkt: 

Dr. Älbers-SchÖnberg-Hamburg. Dr. B. Alexander -K^smärk, Dr. Carl Beck -New York. 
Dr. A. Bencke- Magdeburg. Dr. F. R. Berger. Dr. Robert Bernhardt' Bußland. Dr. Ludolf 
Brauer 'Heidelberg. Priv.-Doz. Dr. L. Burkhardt und Priv.-Doz. Dr. 0. Polano-Würzburg. 
Professor Charles Colombo-Bom. Dr. Cmvl- Berlin. Professor Eberlein- Berlin. Dr. Evler- 
Treptow a. B. Dr. Evler und Dr. Wobersin. Dr. Karl Försterling- Hannover. Dr. F. M. 
Qroedd Ill.-Bad Nauheim. Dozent J. Paui Haberem-Budapest. Dr. Fedor Haenisch-Hamburg. 
Dr. HeyerdaM- Kristiania. Dr. Holzknecht und Dr. Kienböck 'Wien. Dr. Jaquet- Berlin. 
Dr. Immelmann-Berlin. Dr. Keen, Dr. Pfahler and Dr. Ellis-Philcuielphia. Dr. Robert Kien- 
böck- Wien. Dr. A. Köhler- Wiesbaden. Dr. B. Lange- Straßburg i. Elsaß. Dr. S. LoewenÜud- 
Braunsdiweig. Dr. Meijers- Amsterdam. Dr. E. Moser -Zittau. Dr. Pfahler -Philadelphia. 
Dr. Pfahler and Dr. Thrush-Philadelphia. Dr. Vittorio Putti-Bologna. Dr. Egon Ranzi-Wien. 
Dr. Max Scheier-Berlin. Dr. Th. Schilling -Nürnberg. Dr. S^ögren-Stockholm. Dr. T. Sjögren 
und Dr. E. Sederholm-Stockholm. Prof. A. Voller und Prof B. Walter-Hamburg. Prof. B. Walter- 
Hamburg. B. Walter u. R. Pohl-Hamburg. Dr. Kurt Ziegler-Breslau. 

Lucas Gräfe nnd Sillem -Hamburg, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 
Band VII, Heft 1—6. Band IX, Heft 1—6. Band X, Heft 1—6. Ergänzungsbände 1—13. 
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Du-. Albers 'Schönberg -Hamburg, 1—5. Dr. Delkeskamp - Berlin. Dr. GHHet- Berlin , 1, 2. 
Dr. Fedor Haenisch, 1—2. Dr. Hokknecht und Dr. Kienböck -Wien, 2. Dr. Kienböck -Wien, 1—2. 
Dr. E. Moaer-Zittau. Dr. Rosenberger- Würzburg. Dr. Schellenberg- Beelitz i. M. Dr. ßj'ögren- 
Stockholm, 1—2. Frof. Dr. B. Walter- Hamburg, 1—10. 

III. Herr Wertheim-Salomonson: 

Bei jeder Messung sollen Daten angegeben werden, die die Stärke der Uöntgen- 
strahlen charakterisieren. 

Die Intensität soll in der Weise angegebefi werden, daß die Dosis reproduzier- 
bar sei. 

Alle gangbaren Meßmethoden, sowohl die direkten als auch die indirekten können 
dafür gebraucht werden. 

Eine bestimmte Methode läßt sieh zurzeit noch nicht empfehlen. 

Falls eine photographische, photometrische oder ähnliche Methode benutzt wird, so 
sollen die Messungsergebnisse womöglich mit der Wirkung einer Hefnerkerze ver- 
glichen werden. 

IV. Herr Bade: 

In Erwägung, daß der medizinische Gebrauch der Röntgenstrahlen 
ernste Unfälle und eventuell sogar soziale Gefahren veranlassen kann, 
daß ferner allein die Arzte fähig sind, die durch die Diagnostik und 
Therapie gewonnenen Resultate zu deuten, hält die Deutsche Röntgen- 
Gesellschaft es für notwendig zu erklären, daß die verantwortliche An- 
wendung der Röntgenstrahlen zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken durch nichtapprobierte Personen einen Akt ungesetzlicher Aus- 
übung der Medizin darstellt. 

Der von uns in der Kommission gemeinsam formulierte Antrag, welcher Ihnen 
zur Annahme empfohlen wird, lehnt sich in seinem Wortlaut eng an an einen schon 
im Jahre 1905 von der Akademie der Wissenschaften in Paris einstimmig angenommenen 
Antrag. 

Wer die Einwirkung der Röntgenstrahlen beobachtet hat, wird tvissen, daß erstens 
die Dia^gnostik mittels der Röntgenstrahlen gewisse Anforderungen an de>i Untersucher 
stellt, welche nur durch gründliches, a^iatomisches Studium erworben werden können. 
Zum Beispiel tvissen Sie, daß am Knochensystem eine ganze Reihe von Sesam- 
knöchelchen vorkommen, die zu Fehldiagnosen Veranlassung geben können. Sie wissen, 
daß durch die geeignete Lagerung des Patienten erst mittels der Röntgenstrahlen 
Brüche festgestellt werden können, die bei einer oberflächlichen röntgenographischen 
Untersuchung verborgen bleiben können. Sie wissen, daß die Diagnose von Knochen- 
erkrankungen selbst dem röntgenographisch geschulten Arzte oft außerordentliche 
Schwierigkeiten ma^ht und ihm die richtige Diagnose erst auf Grund seiner, durch 
das ärztliche Studium erworbenen Erfahrungen ermöglicht wird. Aber au^h die An- 
wendung der Röntgenstrahlen zu therapeutischen Zwecken ist, wie Sie wissen, mit 
großen Gefahren verknüpft. Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf epiteliales 
Gewebe ist Ihnen bekannt. Die Einwirkungen auf die Haut, welche von der 
leichtesten Verbrennung bis zur Entstehung von Röntgen-Karzinomen führt, die Ein- 
tvirku/ng auf die blutbildenden Organe, die deletären Wirkungen, welche die Röntgen- 
strahlen auf die Genitaldrüsen ausüben, die Entwicklungsstörungen, welche selbst 
durch kurze Bestrahlungen beim tvachsenden Knochen hervorgerufen werden, sind 
Ihnen bekannt. Sie sind ein Beweis für die außerordentliche Differenz dieses thera- 
peutischen Mittels. Wie jedes andere differente Heilmittel nur durch einen Arzt ver- 
ordnet und nur in staatlich konzessionierten Anstalten (Apotheken) verabfolgt tverden 

Verhandlangen der Deutschen Röntgen- Gesellflchaft. III. 5 



34 1* "feil* — Geschäftliche Sitzungen. 

darfy 80 muß ai^h die Röntgenbestrahlung als ein, diesem staatlichen Zwange unter- 
stehendes Heilmittel angesehen werden. 

Aus diesen Oründen empfehlen wir Ihnen dringend, einstimmig den von uns 
formulierten Antrag anzunehmen. 

[Da sich kein Widerspruch erhebt, so stimmt die Versammlung der Resolution des 
Herrn Bade zu.] 

Ich bitte jetzt Herrn Eberlein einige einleitende Erklärungen zu dem Ihnen vor- 
liegenden Geschäftsordnungsentwurf zu sprechen. 

V. Herr Eberlein: 

Auf dem vorjährigen Kongreß sind die Satzungen der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gutgeheißen und angenommen worden. Nach § 23 der Satzungen sind 
dieselben noch durch eine besondere Geschäftsordnung zu ergänzen, bzw. zu ver- 
vollständigen. Zur Vorbereitung und Ausarbeitung dieser Geschäftsordnung war eine 
besondere Kommission ernannt worden, welche aus den Herren Albers-Schönberg, 
Immelmann^ Cowl, Gocht und mir bestand. Dieselbe hat nun einen Entwurf 
aufgearbeitet, welcher Ihne7i vorliegt u/nd über den Sie heute beschließen wollen. 

Die Geschäftsordnung zerfällt in zivei Teile. Der erste (allgemeine) Abschnitt 
umfaßt nwr sechs Paragraphe^i. Von großer Bedeutung ist § 1, in welchem bestimmt 
wird, daß, umi die Leitung der Gesellschaft zu erleichtem und den Ausschuß in seinen 
Funktionen zu unterstützen, für bestimmte Obliegenheiten Sonderausschüsse ernannt 
werden sollen. Dieselben haben neben und unter dem Ausschuß und dem Vorsitzenden 
der Gesellschaft zu arbeiten und si^id diesem zu jeder Zeit Rechenschaft schuldig. 
Dahei wird den Sonderausschüssen hi den in § 4 — 6 festgesetzten Grenzen eifie gewisse 
Selbständigkeit und eigene Verantwortlichkeit eingeräumt, indem ihnen die Erledigung 
bzw. dauernde Pflege bestimmter Aufgaben überlassen wird. Es ist sicher zu erwarten, 
daß in dieser Form die Sonderatesschüsse erfolgreicher wirken können und werden, 
als dies bisher von den Kommissionen erwartet werden konnte. Jedenfalls hat sich in 
anderen großen Gesellschaften das Prinzip der Sonderausschüsse ausgezeichnet bewährt. 

In dem zweiten (speziellen) Abschnitt finden sich die Vorschriften über den 
Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen und den Sonderausschuß für 
Ausstellungen. Die hier aufgenommenen Bestimmungen entsprechen vollkommen den 
in unserer Gesellschaft bereits erprobten Grundsätzen. , 

Alles in allem ist die Geschäftsordnung so einfach, daß Sie heute über dieselbe 
beschließen können. Sie liegt Ihnen vor und haben Sie dieselbe wohl auch schon 
durchgesehen; vom Ausschuß ist sie einstimmig angenommen. Ich glaube deshalb, 
Ihnen die Annahme der Geschäftsordnung en bloc vorschlagen zu dürfen. 
Femer möchte ich bitten, zuzustimmen, daß auch die notwendigen Bestimmungen 
für den bereits gewählten Ausschuß für die Bibliothek angeschlossen werden, 
mid die Abfassung derselben dem Ausschuß zu übertragen. 

Nach den Erklärungen des Herrn Eberlein bitte ich, da sich niemand zum Wort 
gemeldet hat, folgendem Antrag (No. 4), zuzustimmen: 

Die Versammlung nimmt die Geschäftsordnung en bloc an und wählt 
als Publikationssonderausschuß die Herren Albers-Schönberg als (Redakteur)^ 
Immelmann und Köhler, 

als Ausstellungssonderausschuß die Herren Eberlein (Vorsitzender), Cowl 
(Schriftführer), Alfred Hirschmann (Kassenführer) und Grashey. 
[Der Antrag wird einstimmig angenommen.] 

Ich ersuche Sie femer dem Beschluß des Ausschusses mit der American Röntgen 
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Ray-Society in Zukunft die gedruckten Verhandlungen in 5 Exemplaren auszutauschen, 
beistimmen zu wollen. [Geschieht.] 

Ich bitte Sie nunmehr zur Wahl des I. Vorsitzenden für das Geschäftsjahr 1908 
zu schreiten und schlage Ihnen im Namen des Ausschusses Herrn H. Gocht- Halle vor. 
(Herr Gocht wird mit 101 Stimmen gewählt, 12 Stimmen sind zersplittert) 
Herr Gocht nimmt die Wahl dankend an. 

Als Beisitzer für den diesjährigen Kongreß schlägt Ihnen der Ausschuß folgende 
Herren vor: 

Herrn Prof. Dr. Wertheim-Salomonson- Amsterdam. 

Herrn Prof. Dr. v. Kowalski-Preiburg. 

Herrn Dozenten Dr. Holzknecht- Wien. 

Herrn Dr. Belot-Paris. 

Herrn Oberstabsarzt Dr. Sjögren -Stockholm. 

Herrn Prof. Dr. Lassar-Berlin. 

Herrn GeL Med.-RÄt Prof. Dr. Hoffa-Berlin. 

[Zustimmung.] 

Wir haben die Freude, eine Reihe auswärtiger Gäste auf dem diesjährigen Kon- 
greß begrüßen zu können. Herr Dr. Bela Alexander-Kesmärk wurde auch in diesem Jahre 
Yom königl. ungarischen Ministerium für Kultus und Unterricht entsandt und mit besonderen 
Empfehlungen ausgestattet. 

Von Herrn Prof. Rieder- München, welcher leider am Erscheinen verhindert ist, 
lieg^ ein Begrüßungstelegramm vor. Ferner liegt ein Telegramm von Herrn Dr. Belot-Paris 
vor, welcher infolge einer Erkrankung am Kommen verhindert ist. 

Die Namen der sich zur Aufnahme in die Gesellschaft meldenden Herren werden 
Ihnen im Verlaufe des Kongresses genannt werden. 

Da sich niemand mehr zum Worte gemeldet hat, schließe ich die Geschäffcssitzung. 
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II. Teil. 



Wissenschaftliche Sitzungen 



Übersicht Ober die Sitzungen und über die in denselben gehaltenen Vorträge, 

Demonstrationen und Projektionen. 

L Sitzung. 
Montag, den I. April. 

Yorinittags 10 Uhr. 

Hauptthema. 

1. „AVelchen Einfluß hat die Röntgendiagnostik auf die Erkennung und Behand- 

lung der Knochenbrüche gehabt?'' 
Referent: Herr Wendt- Halle. 
Korreferent: Herr Immelmann- Berlin. 

Diskussion: Grashey, Stieda, Gowl, Haenisch, Muskat, Orunmach, 
Bardenheuer, Alexander, Preiser, Köhler, Bade, Ooeht, Levy-Dorn. 
Wen dt (Schlußwort). 

2. Herr Graefiner-Köln: Beiträge zu den Frakturen, welche sicher nur im Röntgenbilde zu 

diagnostizieren sind. 

3. yj Jaqoet-Berlin: Neue Gesichtspunkte bei der Behandlung beider Vorderarnibrüche 

im mittleren Drittel. 

4. „ Jaeobsohn -Breslau: Todesfall bei Sauerstoffinsufflation eines Kniegelenkes. 

Diskussion zu den Vorträgen 2, 3 und 4: Max Gohn, Rosenblatt, Gowl, 
Holzknecht, Stuertz, Wollenberg, Eberlein, Hoffa, Albers-Schönberg, 
Senger, Schwarz. 

5. „ Qniiimacli-Berlin: Die Röntgenuntersuchung der Mund-, Schlund- und Nasenhöhle 

bei der Phonation. 

Diskussion: Levy-Dorn. 
Grunmach (Schlußwort). 

6. 9, Max Cohn- Berlin: Zur Diagnostik der Dickdarmstenose, zugleich ein Beitrag zur 

Topographie der Leber bei allgemeinem Meteorismus. (Mit Demonstrationen.) 

IL Sitzung. 

NachmittaflTS 2V4 ühr. 

7. Herr Schwarz -Wien: Über Salzsäureproben ohne Magenschlauch. 

Diskussion: Krause, Holzknecht, Krause. 
Schwarz (Schlußwort). 

8. }) B61a Alexander-K^smärk: Über Röntgenbilder. 

Diskussion: Gergö, Albers-Schönberg. 

9. „ Holzkneeht-Wien: Derzeitiger Stand der röntgenologischen Diagnostik der Magen- 

tumoren. 
IG. 7} Groedel III -Bad Nauheim -München: Die Ausgestaltung der Riederschen 

Röntgen -Wismutmethode iiir Magenuntersuchungen. 

Diskussion zu den Vorträgen 9 und 10: Grunmach, Lassar, Jolasse, 
Levy-Dorn, GowL 

Holzknecht (Schlußwort), Groedel (Schlußwort). 
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11. Herr Dohan-Wieii: Die Röntgendiagnostik der Lungenspitzenfiltratiou. 

Diskussion: Stuertz, Jamin, Albers-Schönberg, Grashey, Cowl, 
Zabel, Holzknecht, Meyer, Stuertz. 
Dohan (Schlußwort). 

12. ,, Sträter- Aachen: Die Röntgenographie der Nieren. 

Diskussion: Köhler, Immelmann, Cowl, Albers-Scbönberg, Ossig, 
Dohan. 

Sträter (Schlußwort). 

13. ,, Oottschalk-Stuttgart: Demonstration der Röotgenogramme eines Gehirntumors. 

Diskussion: Hoebl, Holzknecht, Gowl, Krause, Grunmach. 
Gottschalk (Schlußwort). 

14. ,, Werthelm -Salomonson- Amsterdam: Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf 

-Selenzellen. 

Diskussion: v. Kowalski, Bauer. 

15. ,, Kienböck- Wien: Ein Maß der Oberflächenwirksamkeit der Röntgenstrahlen. (Ein- 

gesandt.) 

16. „ Walter-Hamburg: a) Zur Dosierungsfrage. (Eingesandt.) b) Ober die Erzeugung 

harter Röntgenstrahlen zur therapeutischen Bestrahlung innerer Organe. (Eingeschickt.) 

17. „ B^la Alexander-Eesmärk: Über Röntgenstrahlen. 

Diskussion: Wertheim-Salomonson. 
Alezander (Schlußwort). 

18. „ Werner-Heidelberg: Ein Bestrahlungskonzentrator für Röntgentherapie. (Demon- 

stration.) 

19. ., Schwarz-Wien: Über die Ammoniumoxalat-Sublimatreaktion der Röntgenstrahlen 

und das Fällungs-Radiometer. 

Diskussion: v. Kowalsky. 
Schwarz (Schlußwort). 

20. „ Belot- Paris: Traitement et guerison de la maladie de Paget du mamelon et 

cutanee par la radiotherapie. (Eingesandt.) 

21. „ Grunmach- Berlin: Zur Röntgentherapie der substernalen Strumen. 

22. „ Gergö-Budapest: Sind Röntgenbilder einfache Schattenbilder? (Demonstration.) 

Diskussion: Alezander, v. Kowalski. 
Gergö (Schlußwort), 

23. „ Kranse-Breslau: Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung der Röntgen- 

strahlen auf tierisches und menschliches Blut. 
Diskussion: Schwarz, Cowl. 
Krause (Schlußwort). 

24. „ Forsterling-Hannover: Wachstumsstörungen infolge Röntgenbestrahlungen. 

Diskussion: Max Cohn, Holzknecht, Hahn, Senger. 
Försterling (Schlußwort). 

25. „ Schmidt-Berlin: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf Embryonen. 

26. „ Gottschalk-Stuttgart: Beiträge zur Röntgentherapie. 

27. ,, Dohan-Wien: Die Röntgentherapie des Morbus Basedowii und der Struma paren- 

chymatosa. 

Diskussion: Gottschalk, Schmidt. 

28. „ Eberlein-Berlin: Die Röntgentherapie bei der Botryomykose des Pferdes. 

29. „ Leyy-Dorn-Berlin: Das radiologische Institut des Rudolf Virchow- Krankenhauses- 

Erläuterung und Einladung zum Besuch desselben. 

80. „ Haenlsch-Hamburg: Orthophotographie, Apparat-Demonstration. 

Diskussion: Albers-Schönberg, Gowl. 

81. „ Leyy-Dorn-Berlin: Einige Neuerungen im Röntgeninstrumentarium. 
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III. Sitzung. 
Abends 8 Uhr. 

Vorträge mit Projektionen. 

32. Herr Krause -Breslau: Über Myositis ossific. progressiva. 

^3. ,, Haenisch-Hamburg: Zur Differentialdiagnose zwischen Tumor und kongenitaler Lues. 

Diskussion: Fraenkel. 

34. ,, Fraenkel -Hamburg: a) Zur Röntgendiagnostik der Barlowschen Krankheit. 

b) Über Fehldiagnosen bei Harnieiterstein- und Blasensteinuntersuchungen. 
Diskussion: Guradze. 

35. ,, Setteg^t-Berlin: Die charakteristischen Formen der Arthritis deformans bei den 

verschiedenen Gelenken im Röntgenbilde. 

Diskussion: Holzknecht, Wollenberg. 
Set begast (Schlußwort). 

36. „ Cowl-Berlin: Zwei neue Kontentiv -Vorrichtungen, a) Für Patienten, b) Für die 

Röntgenröhre. 

37. „ Kohler-Wiesbaden: Kinematographische Röntgenvorführungen normaler und patho- 

logischer Atmung. 

Diskussion: Gowl. 

38. „ Jlrotlta-Berlin: Mechanische Analogien für die Erzeugung und Wirkung der 

Röntgenstrahlen . (Eingesandt.) 

39. „ Oiliet-Schöneberg: Demonstration eines auf der Stereoskopie mit unbewaffnetem 

Auge beruhenden ; für die Lokalisation von Fremdkörpern usw. dienenden Röntgen- 
raeßinstrumentes. 

40. „ Ffirstenau-Charlottenburg: Über Röntgenstereometrie. (Demonstration.) 

41. „ Biesalski-Berlin: Untersuchungsstuhl für Brust- und Baucheingeweide. 

42. „ Albers-Schonberg- Hamburg: Ein Untersuchungsstuhl für Brust- und Bauchorgane. 
4:^». „ OriBSOn-B erlin: Über den Grisson-Resonator. 

Diskussion: Gocht, Klingelfuß, Bauer, Gowl, Bauer, Gowl, Berger. 
Grisson (Schlußwort). 
44. „ Immelmann- Berlin: Die Leppersche Spaltblende. 

lY. Sitzung. 

Abends 11 Uhr. 

Sciiiufisitzung. 

Schlußrede des Vorsitzenden Herrn Albers-Schonberg. 

Dank an den Vorsitzenden und den Ausschuß im Namen der Gesellschaft 
durch Herrn Levy-Dorn. 



Vorhandlungen der Dentsohen Röntfifon-OcisellBchaft. III. 



I. Sitzung. 
Montag, den i. April. 

Yormittags 10 Uhr. 

I. Hauptthema 

1. Referent Herr Wendt-Halle a. S.: Welchen Einflufi hat die Röntgendiagnostik auf 
die Erkennung und Behandlung der KnochenbrBche gehabt! 

Meine Herren! In Vertretung meines Chefs, des Herrn Oeheimrat Oberst, dem es 
leider nicht möglich ist, persönlich hier zu erscheinen, habe ich die Ehre, Ihnen einen kurzen 
Überblick darüber zu geben, „welchen Einfluß die Röntgendiagnostik auf die Erkennung und 
Behandlung der Enochenbrüche^ gehabt hat. Bereits im Jahre 1896, also kurze Zeit, nachdem 
Röntgen mit seiner Entdeckung in die Öffentlichkeit getreten war und später bei Besprechung 
der Enochenbrüche der oberen Extremitäten hat Oberst darauf hingewiesen, daß das Röntgen- 
verfahren bei den Verletzungen der Knochen und Qelenke die größten Triumphe feiert, daß 
wir nicht nur imstande sind, in jedem einzelnen Falle mit yoUkommener Sicherheit die anato- 
mischen Verhältnisse der Enochenbrüche klarzulegen, sondern auch in dem Verfahren die 
besten Hilfsmittel besitzen, um den regelmäßigen Verlauf der Verletzung zu prüfen und bei 
allenfallsigen Störungen die Direktiven zu Eingriffen zu geben. 

Das Röntgenverfahren ist bei den Enocheubrüchen ein diagnostisches Hilfsmittel, dem 
ein anderes nicht gleichkommt. Seine Vorteile bestehen darin, daß dem erfahrenen Untersucher 
die Diagnose mit größter Genauigkeit, Leichtigkeit und Schnelligkeit auf die für den Patienten 
schonendste Weise ermöglicht wird, wie es keinem anderen Verfahren zukommen kann. 

Das Röntgenverfahren hat jedoch in der Lehre der Frakturen eine große Umwälzung 
hervorgerufen; es kann heute kein Lehrbuch der Enochenbrüche mehr geschrieben werden, in 
dem nicht auf das Eingehendste die Ergebnisse der Röntgenuntersuchungen herangezogen 
werden. Das Röntgenverfahren hat uns eine Reihe früher unbekannter oder doch als sehr selten 
gehaltener Frakturformen auf das Genaueste kennen gelehri 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, heute auf alle die Errungenschaften, die uns 
Röntgen in der Erkenntnis der Frakturen in den letzten zehn Jahren gebracht hat, einzu- 
gehen, es würde dieses den Rahmen eines gedrängten Referates überschreiten. Ich bitte deshalb, 
mir zu erlauben, nur einige Punkte etwas eingehender zu betrachten: 

Zunächst möchte ich nur andeuten, daß in der allgemeinen Frakturlehre unsere Kenntnis 
der Fissuren, der Torsionsfrakturen, der Biegungsbrüche, der Infraktionen durch die Röntgen- 
untersuchung eine große Bereicherung erfahren hat. 

Alles was bisher mühsam aus einigen Sektionsbefunden zusammengetragen werden 
mußte, kann jetzt täglich ebenso genau wie am Sektionstisch im Röntgenogramm ge- 
sehen werden. 

Weitgehende und erschöpfende Aufschlüsse hat uns das Röntgenverfahren gegeben in 
der Erkenntnis der in die Gelenke penetrierenden und der paraartikulären Enochenbrüche, 
deren genauere Feststellung mit den gewöhnlichen Methoden häufig genug vollkommen un- 
möglich ist; ich möchte hier besonders an die Brüche der Gelenkenden erinnern, bei denen 
ein Fragment weit disloziert ist oder sich um 90 bis 180 Grad gedreht hat, wie wir dies 
häufig genug bei Frakturen im Collum anatomicum und auch chirurgicum, bei Frakturen des 
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Gondyl externus humeri, sowie bei den früher für sehr selten gehaltenen Frakturen des Gapitul 
radii beobachtet haben. 

Ich erinnere ferner an die schweren Verletzungen der Fußwurzel und Handwurzel, bei 
denen die differentielle Diagnose zwischen Fraktur und Luxation häufig genug sehr schwierige 
hier und da fast unmöglich ist. Die häufigere Feststellung zum Beispiel der Luxation des 
OS lunatum im Röntgenogramm (die, beiläufig bemerkt, wobl besser als Luxation des os capi- 
tatum benannt würde und) die früher kaum jemals in vivo oder bei subkutaner Verletzung 
diagnostiert wurde, hat uns eine Reihe von bisher nicht beachteten Symptomen der Verletzung 
kennen gelehrt, die es uns ermöglicht, die richtige Diagnose schon vor der Bestätigung durch 
die Röntgenaufnahme zu stellen. 

Die exakte Diagnose der sehr mannigfaltigen EUenbogengelenksverletzungen ist erst 
mit der Radiographie möglich geworden; eine empfindlich fühlbare Lücke in unserer Kenntnis 
der Frakturen, welche König noch in seinem Lehrbuche vor wenigen Jahren (1900) betonte, 
ist jetzt ausgefüllt. 

Ich bitte, Ihnen von den verschiedenen Typen der Ellenbogengelenksbrüche, die wir durch 
das Röntgenverfahren kennen gelernt haben, die wichtigsten vorführen zu dürfen. 

Bevor ich jedoch auf dieselben eingehe, möchte ich noch der großen Schwierigkeit 
gedenken, welche die Röntgenuntersuchung der noch in der Entwicklung begriffenen Ellen- 
bogengelenke dem wenig erfahrenen Untersucher bietet Nur die genaue Kenntnis der kompli- 
zierten Röntgenogramm e kindlicher Gelenke kann hier vor groben Irrtümern bewahren und 
es ist dem nicht ganz Erfahrenen dringend zu empfehlen, vor der Röntgendiagnose eines 
Ellenbogengelenkbruches einen eingehenden Vergleich des Frakturbildes mit dem Bilde eines 
normalen Ellenbogens von einem gleichalterigen Individuum anzustellen. 

Nur nebenbei will ich noch bemerken, daß auch hier durch das Röntgenverfahren die 
Forschungsergebnisse der Anatomie über die Verknöcherung der Epiphysen nicht nur bestätigt, 
sondern auch erweitert und in vieler Hinsicht berichtigt worden sind. 

Die häufigste Fraktur am Ellenbogengelenk ist nach unserer Statistik die Fraktur des 
Epicondylus internus; dieselbe läßt sich in den allermeisten Fällen auch ohne Röntgenunter- 
suchung leicht und sicher erkennen; eine häufige und für die Funktion des Gliedes nach 
erfolgter Heilung schwerwiegende Dislokation aber, die Einklemmung des abgerissenen Knochen- 
stückes zwischen Trochlea und ITlna, die vorwiegend bei gleichzeitiger Luxation der Vorder- 
armknochen, jedoch auch ohne dieselbe beobachtet wird, ist wohl nur durch die Röntgen- 
untersuchung mit Sicherheit zu erkennen. 

So häufig die Fraktur des Epicondylus, so selten ist die Fraktur des Gondyl. int., das 
heißt des ganzen inneren Gelenkknorrens. 

Unter den von uns radiographisch untersuchten mehr als 5000 Frakturen haben wir 
die genannte Verletzung nur dreimal feststellen können; auch in der Literatur findet sich 
unseres Wissens nur ein weiterer Fall (von Wolff), Dt Zeitschrift für Chir., Bd. 54). Sie 
sehen hier zwei Fälle im Bilde. Einmal den Bruch des ganzen Condylus int, ein anderes Mal 
den des vorderen Teiles der Trochlea. 

Die Fraktur des äußeren Gelenkknorrens bietet im allgemeinen keine Schwierigkeiten 
für die Diagnose; jedoch sind wir auch hier erst durch das Röntgen verfahren in den Stand 
gesetzt, die vorliegenden Verhältnisse genauer festzustellen, und insbesondere eine häufige 
Dislokation, die Drehung des abgebrochenen Gelenkteiles nach außen und vom, auf die übrigens 
bereits Kocher auf Grund operativer Feststellungen aufmerksam gemacht hat, mit Sicherheit 
zu erkennen und auf die eine oder andere Art zu beseitigen. 

Die Fraktur der Eminentia capitata (die außerordentlich selten ist), kann ich Ihnen an 
einem leider erst nach einigen Wochen in unsere Behandlung gekommenen Falle radiographiert 
zeigen. Sie sehen das vordere Stück der Emcap. abgebrochen und nach oben disloziert. 

In einem Falle haben wir auch den Bruch (Abriß) des ganzen äußeren Condylus bei 

gleichzeitiger Luxation der Vorderarmknochen nach innen gesehen. 

Die Fractura diacondylica (Kocher) haben wir nicht beobachtet (bezweifeln auch ihr 
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Vorkommen). Da dieselbe nur bei jungen Kindern vorkommen soll, so entzieht sie sich 
natürlich wegen des Stadiums der Verknöcherung des unt. Humerusendes der radiographischen 
Diagnose. 

Auch die genaue Kenntnis der supracondylären, der T- und Y-Frakturen des Humerus 
ist durch die Röntgenuntersuchung wesentlich gefördert worden. Wir sahen bei der Eztensions- 
fraktur die Frakturlinie meist von hinten innen, oben nach vom außen verlaufen also eine 
größere Häufigkeit der Adduktionsfrakturen; bei der bei Kindern seltenen, bei alten Leuten 
häufigeren Flexionsfraktur meist eine quere Bruchlinie. Wir beobachteten z. B. femer bei 
Y-Frakturen, daß das mediale Fragment große Neigung hat nach vorn abzuweichen, ja einmal 
vollkommen luxiert war. 

Erst durch das Röntgenverfahren ist bekannt geworden und von uns häufig, ja mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit beobachtet worden, daß bei den sogenannten Extensionsbrüchen 
der Kinder sehr häufig das Periost der hinteren Seite des Humerus eine weite Strecke ab- 
gerissen wird; als Folge davon sehen wir im Anschluß an die Verletzung eine ausgedehnte 
Knochenneubildung an der hinteren Seite des Humerus, die freilich meist in verhältnismäßig 
kurzer Zeit der Resorption wieder anheimfallt. 

Über die Häufigkeit der Brüche des proc. coronoid. -ulnae waren früher die Autoren 
in großer Uneinigkeit. Durch die Röntgenuntersuchung ist festgestellt, daß diese Verletzung 
außerordentlich selten ist. Wir haben sie nur mit Olecranon fractur zusammen in einem Falle 
von Zertrümmerung des oberen Ulnaendes gesehen; bei Luxationen im Ellenbogengelenk (bei 
denen, wie Malgaigne nach Ergebnissen von Leichenversuchen annehmen zu dürfen glaubt, 
die Frakturen des process. coron häufiger vorkommen, als die geringe Anzahl mitgeteilter Fälle 
vermuten lassen) haben wir die Fraktur niemals gesehen. Vielleicht sind die Ossifikationen 
im Muse, brachalis intern, die nach Luxationen im Ellenbogengelenk sehr häufig beobachtet 
werden, früher vielfach irrtümlich als Folgen von Fraktur des Proc. coron gedeutet werden. 

Wir können auf diese interessante Aifektion hier nicht genauer eingehen, möchten 
nur bemerken, daß wir diese Ossifikation in größerer oder geringerer Ausdehnung in wenigstens 
25 Prozent der Luxation im Eilenbogengelenk haben entstehen sehen; in allen Fällen, in denen 
nach der Ellenbogenluxation eine hartnäckige Bewegungsbeschränkung beobachtet wurde, wurde 
als deren Ursache diese Ossifikationen festgestellt. 

Die Frakturen des Radiusköpfchens gehören seit längerer Zeit nicht mehr zu den 
Seltenheiten. Bei Kindern haben wir öfters eine eingekeilte Fraktur des Köpfchens oder des 
Radiushalses beobachtet. Den Abbruch und die Zertrümmerung des ganzen Radiusköpfchens, 
seine vollkommene Umdrehung, seine Dislokation in die innere, in die hintere Seite des Qelenks 
beobachteten wir wiederholt bei Luxationen im Ellenbogengelenk Erwachsener. 

Um nur noch ein Beispiel für den Umschwung, der in der Kenntnis der Gelenkbrüche 
durch das Röntgen verfahren hervorgerufen worden ist, zu erwähnen, so möchte ich hinweisen 
auf die Frakturen der Hüftgelenkspfanne und die sogenannte zentrale Luxation, die mit Sicher- 
heit nur durch das genannte Verfahren zu erkennen sind; ich führe fernerhin an die lediglich 
durch unsere Röntgenerfahr ungen geschaffene Erkenntnis, daß die Schenkelhalsfrakturen im 
jugendlichen Alter sehr viel häufiger sind, als früher angenommen wurde, daß die nach scheinbar 
geringfügigen Verletzungen bei jugendlichen Individuen auftretende sogenannte Goxa vara fast 
ausschließlich nicht diagnostizierten Schenkelhalsbrüchen ihre Entstehung verdahkt. 

Unsere Kenntnis von den Frakturen der kurzen Knochen hat durch das Röntgen- 
verfahren eine außerordentliche Bereicherung erfahren; wir haben Bruchformen kennen gelernt, 
wie den Kompressionsbruch des os naviculare, die bisher in der Literatur gänzlich unbekannt 
waren, wir sind heute imstande, Brüche, die früher als die größten Seltenheiten galten, leicht 
sicher und auch oft genau zu diagnostieren; ich möchte hier besonders hinweisen auf die 
Frakturen und Luxationen der Handwurzelknochen und die Brüche des Fersenbeines. 
Wenn auch diese letzte Fraktur in ihren schweren Formen mit Zertrümmerung des Knochens 
und Einkeilung bereits Malgaigne genau bekannt war und von ihm eingehend beschrieben 
wurde, so war es doch dem Röntgen verfahren vorbehalten, uns die genaueren anatomischen 
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Verhältnisse keanen zu lehren und insbesondere die leichteren Kompressionsbrüche, die bisher 
fast nie erkannt wurden, so sicher zu kennzeichnen, daß wir schon vor der Röntgenauf- 
nahme in vielen Fällen das Vorhandensein des Knochenbruches aus bestimmten hier nicht 
zu erörternden Anzeichen mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit diagno- 
stieren können. 

Die schweren Zertrümmerungen des ganzen Fersenbeines in viele Stücke oder in etwas 
leichteren Fällen das Zerbrechen des Fersenbeines (neben der Kompression) nach Art eines 
Biegungsbruches mit einem keilförmigen Fragment, dessen Spitze nach oben gerichtet ist, ist 
zu unterscheiden von den eigentlichen Kompressionsbrüchen. Dieselben beschränken sich auf 
die Partie des Fersenbeines, die dem Talus gegenüber liegfc, und zeigen sich in den leichtesten 
Graden als eine zarte, schmale Verdichtungszone der Spongiosa, die sich von der Berührungs- 
stelle des hintersten Teiles des Corpus tali mit dem Calcaneus in einem nach unten konvexen 
Bogen nach dem vorderen Teile des Knochens zieht. In dem nächst höheren Grade ist diese 
komprimierte Zone nur dichter, der Calcaneus niedriger, der Talus etwas in ihn hineingedrückt, 
in den stärksten Graden der Kompression ist das Sprungbein vollkommen in das Fersenbein 
hineingepreßt, die Substanz des letzten außerordentlich verdichtet. 

Dieselben kurz geschilderten Veränderungen ,, Verdichtung der Spongiosa und mehr 
oder weniger starke Gestaltsveränderungen" haben wir auch bei den Kompressionsbrüchen der 
anderen kurzen Knochen, besonders am Os Lunatum, am Os naviculare und an den Wirbelkörpern 
nachweisen können. 

Ebenso wie in frischen Fällen können wir die Kompressionsbrüche des Fersenbeines 
und der kurzen Knochen überhaupt aus den typischen zurückbleibenden Gestaltsveränderungen 
des Knochens noch lange Zeit, nachdem die Strukturveränderungen sich vollkommen aus- 
geglichen haben, mit Sicherheit nachweisen. 

Auch für die Rißbrüche des Fersenbeines (Fraktur par. arrachement) hat uns das 
Röntgenverfahren gezeigt, daß die Brüche immer in einer bestimmten Linie verlaufen, die 
durch die Richtung der Knochenbälkchen gegeben ist. 

Meine Herren! In den bisherigen Auseinandersetzungen, die nur kurz und fragmen- 
tarisch sein konnten, habe ich versucht, Ihnen darzulegen, welch gewaltigen und entscheidenden 
Einfluß das Röntgenverfahren auf die Erkenntnis der allermeisten Knochenbrüche gehabt hat. 
Nur bei den Schädelbrüchen haben wir erwähnenswerte Bereicherung unseres Wissens durch 
das Verfahren nicht gewonnen. 

Auch für die Brüche des dorsalen Teiles der Wirbelsäule sind die Errungenschaften 
noch keine vollkommenen, obwohl durch die Einführung der Kompressionsblende von Albers- 
Schönberg ein wesentlicher technischer Fortschritt gegeben ist. Wir halten es nicht für wahr- 
scheinlich, daß auch bei weiteren technischen Vervollkommnungen die Schwierigkeiten, die der 
Herstellung von durchaus tadellosen Röntgenogrammen von allen Partien der Wirbelsäule 
entgegenstehen (und die in anatomischen Verhältnissen begründet sind), überwunden werden; 
und wenn dies auch der Fall sein würde, so würde doch einem negativ ausfallenden, aus 
einer Ebene aufgenommenen und selbst einen stereoskopischen Bilde eine vollkommene Beweis- 
kraft nicht zugesprochen werden können. 

Meine Herren! Bei Besprechung des Einflusses der Röntgendiagnostik auf die Be- 
handlung der Knochenbrüche muß an erster Stelle hervorgehoben werden, daß ein großer 
praktischer Wert darin liegt, daß es uns durch das Röntgenverfahren möglich geworden ist, 
ohne jede Belästigung des Verletzten jederzeit und bei jeder Verbandart, seien es Gips-, 
Schienen- oder andere Verbände, die Stellung der Bruchstücke zueinander, den Erfolg etwaiger 
zur Beseitigung fehlerhafter Stellungen vorgenommener Eingriffe zu kontrollieren und den 
Heilungsverlauf zu beobachten. Wie Oberst bereits in dem Vorwort zu den Frakturen der 
oberen Extremität hervorgehoben und uns auch die weitere Erfahrung bestätigt hat, gelingt 
es immer ohne Schwierigkeit eine Dialocatio adazin und peripheriam und meist auch solche 
ad longitudinem zu beseitigen, während es auf die größten, ja oft auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stößt, eine Dislocatio ad latus der langen Röhrenknochen zu beheben. 
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Nun hat uns die Röntgenuntersuchung von Knochenbrüchen, die klinisch gut geheilt 
waren, das überraschende Ergebnis gezeigt, daß oft noch erhebliche Verschiebungen der Bruch- 
stücke bestanden und als Ursache gewisser zurückgebliebener funktioneller Störungen anzu- 
schuldigen waren. Wir sind ferner zu der Erkenntnis gekommen, daß wirklich ideale Heilungen 
bei irgend schweren Knochenbrüchen kaum vorkommen, daß geringere oder stärkere Ver- 
schiebungen die fast ständige Folge sind. Durch Röntgenuntersuchung ist fernerhin der Erweis 
gebracht worden, daß die oft schlechten funktionellen Resultate gewisser Knochen brüche, ins- 
besondere der Gelenkbrüche im Ellenbogen- und Schultergelenk lediglich in der zurückgebliebenen 
fehlerhaften Stellung der Bruchstücke begründet waren. 

Da nun zweifellos die anatomisch ideale Stellung der Fragmente für die Voll- 
kommenheit und Schnelligkeit des Erfolges bei der Behandlung der Knochenbrüche die besten 
Chancen bietet, war das Bestreben der Chirurgen mit Recht darauf gerichtet, diese zu er- 
reichen und es war die Frage der besten Behandlungsmethode der frischen deformen Knochen- 
bräche infolge der Ergebnisse der Röntgenuntersuchungen wieder aktuell geworden. 

Das Röntgenverfahren bietet uns die Möglichkeit, in jedem einzelnen Falle auf Grund 
der durch dasselbe (durch mehrere Aufnahmen in verschiedenen Ebenen) gewonnenen genauesten 
Kenntnis der anatomischen Verhältnisse des Knochenbruches in die Erwägung einzutreten, 
welche Behandlungsmethode gewählt werden soll. Zur richtigen und sicheren Entscheidung 
der Frage, welche der Behandlungsmethode (Fixation im Gipsverbande, permanente Gewichts- 
eztension oder die gewaltsame unblutige oder blutige Korrektur der fehlerhaften Stellung mit 
folgender Fixation) gewählt werden soll, ist neben der durch die Röntgenographie gegebenen 
Kenntnis des Knochen bruches eine reiche, praktische, chirurgische Erfahrung nötig. In der 
Mannigfaltigkeit besonders der durch direkte Gewalt entstandenen Frakturen ist es begründet, 
daß dieselben, wenn man wirklich gute Erfolge erzielen will, nicht nach der Schablone be- 
handelt werden dürfen, sondern daß jeder einzelne Fall auf die vorliegenden besonderen anato- 
mischen Verhältnisse geprüft und danach behandelt werden muß. 

Soweit es die für ein Referat gebotene Kürze gestattet, möchte ich im folgenden 
Ihnen noch die Grundsätze darlegen, die Professor Oberst nach unseren Röntgenerfahrungen 
in Bergmannstrost für die Behandlung deformer Knochenbrüche gewonnen hat. 

Die reine Extensionsbehandlung, bei der entweder der allmähliche Ausgleich einer 
etwa vorhandenen Deformität oder lediglich eine Fixation der nicht dislozierten Fragmente 
bezweckt wird, eignet sich für die meisten Knochenbrüche, bei denen die Frakturlinie in aus- 
gesprochen schräger Richtung verläuft, sodann für viele Gelenkfrakturen, die Frakturen des 
Femurschaftes und des Schenkelhalses, die Frakturen des Oberarmschaftes, und auch die 
des Beckens. 

Es ist bekannt, daß in den genannten Fällen die Extensionsbehandlung schon vor An- 
wendung des Röntgenverfahrens sehr gute Resultate zu verzeichnen hatte; indessen ist es erst 
mit der exakten Röntgendiagnose möglich geworden, die Extension genau entsprechend den 
vorhandenen Verhältnissen einzurichten, den Erfolg des in verschiedener Richtung wirkenden 
Zuges zu beobachten und nötigenfalls Änderungen eintreten zu lassen. 

Es ist gewiß in erster Linie der Röntgendiagnose zu verdanken, wenn durch die 
Extensionsbehandlung in geeigneten Fällen eine große Anzahl von tadellosen Heilungen 
erreicht vrird. 

Genauere Erörterungen hierüber würden uns zu weit fuhren, wir müssen uns deshalb 
darauf beschränken, hervorzuheben, daß bei den unter Röntgenkontrolle mit Extension be- 
handelten Oberschenkelbrüchen Verkürzungen zu den Ausnahmen gehören, daß es unter der 
Extensionsbehandlung leicht gelingt, Beckenfrakturen mit starker Verschiebung der Bruchstücke in 
richtiger Stellung zur Heilung zu bringen. Eine Verletzung, bei der uns gleichfalls die Extensions- 
behandlung unter ständiger Röntgenkontrolle vorzügliche Ergebnisse geliefert hat, ist die 
Fraktur der Ulna mit gleichzeitiger Luxation des Radiusköpfchens. Die Verletzung ist durch 
geeignete Manipulationen immer unschwer zu reponieren, jedoch haben wir in einigen Fällen 
gesehen, daß die Retention auf die größten Schwierigkeiten stieß. Mit dem Nachlassen des 
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reponierenden Zuges und Druckes kehrte die Deformität immer wieder zurück; in solchen 
Fällen hat uns die zweifache Extension: Zug- und Gegenzug in df^r Längsrichtung des recht- 
winklig gebeugten Vorderarmes und ein weiterer Zug am oberen Drittel des Vorderarmes 
stets zum Ziel geführt. 

Wir haben mehrere Tage die Stellung radiographisch kontrolliert und so die all- 
mählich fortschreitende und schließlich volle Reposition überwachen können. 

Nur nebenbei möchte ich hier bemerken, daß wir die Extensionsbehandlung meist 
nur so lange fortsetzen, bis der gewollte Ausgleich der Deformität erreicht ist oder eine 
weitere Änderung in der Stellung der Bruchstücke nicht mehr erwartet werden kann; wegen 
der hier nicht näher zu erörternden schädlichen Folgen eines langen dauernden energischen 
Zuges fQr die Gelenke wird, sobald angängig, die Extension durch andere Methoden (fixierende 
Verbände, Massage, Gehverbände usw.) ersetzt. 

Für die Enochenbrüche mit beträchtlicher Verschiebung der Bruchstücke reicht meist 
die reine Extensionsbehandlung nicht aus; für diese Fälle tritt die gewaltsame Korrektur der 
fehlerhaften Stellung, die im übrigen auch von Bardenheuer vorgenommen wird, in 
ihre Rechte. 

Für die unblutige Reposition deformer Bruchstücke ist das Röntgen verfahren ein 
ganz unentbehrliches Hilfsmittel. Jede deforme Fraktur erheischt zu ihrer Reposition ganz 
bestimmter, ofb recht komplizierter Manipulationen, die nach den (in mehreren Ebenen auf- 
genommenen) Röntgenogrammen von Fall zu Fall zu bestimmen sind. 

Ich möchte nur einige wenige Beispiele anführen, in denen es uns gelungen ist, 
schwere Deformitäten bei Knochenbrüchen mit Hilfe bestimmter, durch die Röntgenographie 
gegebener Repositionsmanöver ideal zu beseitigen. 

Ich zeige Ihnen zunächst eine stark deforme Fraktur im chirurgischen Halse des 
Humerus, bei der die Reposition durch Abduktion des distalen Fragments starke Extension 
und Außenhebelung desselben bei gleichzeitigem energischen Druck auf das proximale Fragment 
vollkommen gelang. 

Ich zeige Ihnen fernerhin zwei Fälle von Umdrehung des abgebrochenen äußeren 
Gondjlus der Humerus. Es gelang uns wiederholt (dreimal), diese Deformität auf unblutigem 
Wege durch Adduktion des Vorderarmes, direktem Druck auf das gedrehte Fragment in der 
Richtung von außen oben nach innen, Abduktion und Flexion des Vorderarmes vollkommen 
zu beseitigen. 

In zwei weiteren Bildern sehen Sie eine Lösung der unteren Femurepiphyse mit starker 
Verschiebung der Epiphyse nach vorn und außen, resp. innen. In diesen beiden einander 
ähnlichen Fällen wurde die Deformität durch Hyperextension des unteren Bruchstückes, ener- 
gischen Zug, Flexion und gleichzeitigen Druck gegen die Epiphyse nach innen, resp. außen 
und hinten ideal beseitigt. 

Ich möchte als hierher gehörig fernerhin erwähnen die Luxation der Os lunatum^ eine 
Verletzung, deren sichere Diagnose und zweckmäßige Behandlung erst durch das Röntgen- 
verfahren ermöglicht wurde. Wir haben die Luxation fünfmal frisch gesehen und stets durch 
starken Zug an der überstreckten Hand, direktem Druck gegen das an der Beugeseite promi- 
nierende Os lunatum bei folgender Beugung der Hand zu beseitigen vermocht. 

(In vier — vier Wochen bis sechs Monate alten — Fällen wurde, da die unblutige 
Reposition nicht gelang und schwere Funktionsstörungen vorlagen, die blutige Reposition mit 
vollem Erfolge vorgenommen. Außer diesen unseren Fällen von Reposition des Os lunatum 
sind weitere in der Literatur nicht bekannt.) 

Wir möchten schließlich noch zweier typischer Frakturen mit häufig schweren Defor- 
mitäten gedenken^ bei denen die Röntgenkontrolle von entscheidender Bedeutung für den end- 
gültigen Erfolg ist: der typischen Radiusbrüche und der Pronationsbrüche der Malleolen. Für 
die Radiusbrüche hat Oberst schon wiederholt darauf hingewiesen^ daß man sich nicht mit 
einem unvollkommenen Resultat begnügen, sondern die Repositionsversuche bis zu dem durch 
Röntgenaufnahme festgestellten vollen Erfolge wiederholen soll und daß eine voll reponierte Radius- 



48 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 

fraktur keine Neigung hat, wieder deform zu werden; damit ist auch ein guter funktioneller 
Erfolg gegeben. Wir haben daher auch gar keine Veranlassung, von unseren bewährten 
Grundsätzen der Behandlung dieser Fraktur (Reposition in Narkose, kurzdauernde Fixation auf 
Schiene, Massage usw.) abzugehen und komplizierte Extensionsschienen anzuwenden, wie sie 
von Bardenheuer empfohlen worden sind und die unseres Erachtens vollkommene Reposition 
nicht gewährleisten. 

Für die deformen Radiusbrüche sind die zur Eleposition nötigen Manipulationen längst 
bekannt. Für die deformen Malleolenbrüche hat die Röntgenerfahrung gelehrt, daß die alte 
Vorschrift zur Vermeidung späterer schwerer Funktionsstörungen, den Fuß in starke Supination 
zu stellen und zu fixieren, zur Beseitigung der Deformität nicht genügt. 

Da die gewöhnliche Dislokation im wesentlichen in einer Drehung des Talus um seine 
anteposteriore Achse und in einer Verschiebung desselben nach außen besteht, so muß der 
Fuß gerade, das heißt in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination gebracht und außerdem 
stark nach innen gedrängt werden. Ist die volle Reposition erreicht, so ist natürlich gleich- 
gültig, ob wir das erzielte und durch Röntgenaufnahme festgestellte Resultat durch Gips- 
verband, Schienenverband oder Extension sichern, und es dürfte nicht angängig sein, den so 
erzielten Erfolg dem Gipsverbande oder der Extension gutzuschreiben. 

Bei den deformen Brüchen des Radius und der Malleolen ist ein voller Erfolg sicher; 
es wurden deshalb hier, wie bereits erwähnt, die Repositionsversuche wiederholt, bis der Erfolg 
erreicht ist. Bei den schweren Deformitäten der Diaphysenbrüche und wohl auch der Gelenk- 
brüche kann ein voller Erfolg der Reposition nicht gewährleistet werden; Professor Oberst 
hat es sich daher zur Regel gemacht, hier die energischen Repositionsversuche in Narkose nur 
einmal, bei vorherigem teil weisen Erfolge höchstens zweimal vorzunehmen; wir haben öfter 
den Eindruck gehabt, daß nach häufigen gewaltsamen und vergeblichen Repositionsversuchen 
erst durch die bei denselben entstandenen neuen Blutungen, Zerreißen der Muskulatur usw. 
der Verlauf ungebührlich hinausgezogen wurde und das Endresultat sich ungünstiger gestaltete, 
als das ohne Repositionsversuch der Fall gewesen wäre; besonders scheint uns dies für die 
deformen Vorderarmbrüche zuzutreffen. 

Für die immerhin zahlreichen Fälle von schweren Deformitäten bei Frakturen, bei 
denen die bisher erwähnten Behandlungsmethoden nicht zum Ziel fuhren, ist auch die Frage 
zu erwägen, ob es angezeigt erscheint, die Deformität operativ, auf blutigem Wege zu 
beseitigen. 

Unter dem Einflüsse der Röntgenergebnisse und in dem Vertrauen auf die Sicherheit 
der Anti- und Asepsis ist die Frage der operativen Behandlung der frischen deformen Knochen - 
brüche in den letzten Jahren wiederholt und eingehend erörtert worden; dieselbe gehört ja 
eigentlich vor ein rein chirurgisches Forum. Da aber einerseits eine Einigung hierüber 
noch nicht erzielt ist und anderseits unseres Erachtens die Röntgendiagnostik zur Klärung der 
Frage das Wesentlichste beizutragen berufen ist, so ist es wohl am Platze, unsere an einem 
großen Frakturenmateriale gewonnenen Erfahrungen in gedrängtester Kürze hier vorzutragen. 

Oberst teilt den Standpunkt von Völcker v. A. A., daß blutige Eingriffe bei subkut. 
Frakturen nur dann gestattet sind, wenn durch sie eine wesentlich größere Gefahr als bei den 
bisher üblichen unblutigen Methoden nicht hervorgerufen wird und wenn mit Sicherheit zu 
erwarten steht, daß durch den Eingriff ein wesentlich besseres funktionelles Resultat erzielt wird. 
Ein Abgehen von der zuerst genannten Forderung kann nur für die seltenen Fälle zugestanden 
werden, in denen erfahrungsgemäß bei fortgesetzter konservativer Behandlung starke funktio- 
nelle Störungen zu erwarten sind, daß durch sie die Erwerbsföhigkeit oder Lebensfreude auf 
das schwerste beeinträchtigt wird. 

Darüber, in welchen Fällen dies zutrifft, ob und welche Operation angezeigt ist, lassen 
sich allgemein gültige Regeln nicht feststellen; in den Fällen von schweren Gelenkbrüchen, 
bei denen von der Extensionsbehandlung ein nennenswertes Resultat nicht erwartet werden 
kann und ein unblutiger Repositionsversuch erfolglos geblieben ist, ferner auch in den Fällen, 
in denen die dislozierten Fragmente nach dem Ergebnis der Röntgenbeobachtung nicht in Be- 



I. Sitzung. 49 

rührung miteinander gebracht werden können ^ ist es ohne weiteres klar, daß die schwersten 
Funktionsstörungen zu erwarten sind. Man wird sich also hier leicht zur Operation ent- 
schließen, in vielen anderen Fällen ist die Entscheidung der Frage schwerer und muß auf 
Grund der persönlichen Erfahrung des Chirurgen, die durch das Ergebnis der Röntgen- 
untersuchung wesentlich unterstützt wird, getroffen werden. 

Es möge hier erwähnt werden, daß es eine Reihe von schwereren Deformitäten nach 
Frakturen der Extremitäten gibt, durch welche erhebliche funktionelle Störungen nicht hervor- 
gerufen werden, wenn nur, was ja bei jeder Art von Behandlung leicht zu erreichen ist, 
darauf geachtet wird, daß die Achse des Gliedes gerade ist, so daß (für die untere Extremität) 
wieder normale statische Verhältnisse gewonnen werden können. Die Schrägbrüche und 
Spiralbrüche der Extremitäten bedürfen idealer Korrektur nicht. Die fehlerhafte Stellung 
wird durch unblutige Behandlung unschwer soweit gebessert, daß regelmäßig funktionell 
günstige Resultate erzielt werden. • 

Das bisher am meisten geübte operative Verfahren bei subkutanen deformen Enochen- 
brüchen bildet die Knochennaht, oder die Vereinigung der Bruchstücke mit Schrauben, Platten, 
Nägeln, Stiften usw. 

Zur genaueren Ausführung dieser Operation besonders der Knochennaht ist, wenn wir 
von Operation bei Frakturen der Apophysen, der Patella, des Olecranon des Proc. post. calcanei 
absehen, fast immer eine weitgehende Freilegung der Bruchstücke, tiefes Eindringen in die 
Muskelinterstitien usw. nötig. Durch die Operation werden häufig ziemlich komplizierte Wund- 
verhältnisse geschaffen, so daß auch bei vollkommen korrekter Handhabung der Antisepsis und 
Asepsis im Anschluß an die Operation oder im weiteren Verlaufe auftretende infektiöse Prozesse 
sich nicht mit voller Sicherheit ausschließen lassen. 

Diese Operation ist also immer eine recht eingreifende und kann nach unserer Über- 
zeugung nicht als eine ganz ungefährliche bezeichnet werden. 

Dazu kommt noch, daß, wie von einer Reihe von Autoren berichtet wird und wie 
auch wir wiederholt gesehen haben, die Knochennaht die richtige Stellung der Bruchstücke 
nicht mit Sicherheit gewährleistet. Trotz der Naht werden erstaunliche Verschiebungen häufig 
beobachtet. Im spongiösen Knochen schneidet der verwendete Draht schon während der 
Operation oder später durch, beim Durchbohren des Knochens sind weitergehende Splitter- 
ungen der Fragmente nicht immer mit Sicherheit zu vermeiden. Im Anschluß an die Operation 
kommt es ab und zu infolge der weiteren Bloßlegung der Bruchstücke, der mechanischen 
Schädigung des Knochens zur Bildung von Sequestern, die zu lang dauernder fistulöser Eite- 
rung führen. 

Ein Verfahren, welches scheinbar bisher nur ausnahmsweise in Anwendung gezogen 
worden ist, ist die einfache blutige Reposition der dislozierten Bruchstücke. Ich finde 
das Verfahren nur bei Fritz König (Arch. f. klin. Chir., Bd. 76, S. 734) erwähnt, der es bei 
einer schwer dislozierten irreponiblen Radiusfraktur mit vorzüglichem Erfolge angewandt hat. 
König glaubt, daß das Verfahren nur zuweilen genüge, und daß man da, wo außer einer 
Interposition noch andere Hindemisse vorliegen, damit nicht zustande komme. 

Wir können dieser Annahme nicht zustimmen^ sondern behaupten^ daß bei richtiger 
Indikationsstellung, Ausführung und Nachbehandlung mit dem Verfahren so gut wie immer 
der gewünschte Erfolg zu erzielen ist. 

Für Professor Oberst ist die einfache blutige Reposition seit einer Reihe von Jahren 
das einzige normale Verfahren, welches bei subkutanen deformen Frakturen unter den oben 
angegebenen Bedingungen anzuwenden ist.^) 

Die Auswahl der für die blutige Reposition geeigneten Fälle ist nicht leicht und 
erfordert in jedem einzelnen Falle ein genaues Studium guter Röntgenogramme. Nach unserer 
Erfahrung eignen sich für die Methode zunächst alle auf unblutigem Wege nicht zu reponie- 



*) Anm. bei der Korrektur: Auch Schlange übt, wie aus der Veröffentlichung in der letzten 
Zeit (Arch. f. kl. Chir. Bd 81) hervorgeht, dieses Verfahren. 

Verhsndlungen der Deutschen Böntgen-Gesellsclisft. lU. 7 
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renden schweren 6eIeM^^rüclf||$A#Dß 'diajenigen schweren Enochenbrtiche, bei denen die 
Frakturlinie einen queren o3eü DUf wemg schrägen Verlauf zeigt und hier und da von einer 
vorspringenden Zacbii^. unterbrochen ist, die nach der Reposition der Fragmente, einen wenn 
auch nur geringen Halt gewähren kann. Bedingung f&r das Gelingen der blutigen Reposition 
ist gute Assistenz. Die Extremität muß bis zur Beendigung des nach der Operation anzu- 
legenden Gipsverbandes, der sehr exakt liegen mu£, tadellos gehalten werden. 

Der beste Zeitpunkt für die Operation liegt zwischen dem sechsten und neunten 
Tage, die Operation ist eine wenig eingreifende und ungefährliche, nur bei den deformen 
Frakturen des Oberschenkels, bei denen man zur Bloßlegung der Bruchstücke tief in die Mus- 
kulatur eindringen muß usw., ist der Eingriff kein ganz gleichgültiger und deshalb auch nur 
selten zulässig. 

Bei Ausführung der Operation wird nach Freilegung der Bruchstelle durch einen 
genügend langen Schnitt und Ausräumung der Blutgerinsel, worauf Oberst entgegen Bier 
aus hier nicht zu erörternden Gründen Gewicht legt, die Reposition vorgenommen, ohne weitere 
Bloßlegung der Fragmente mit voller Schonung der Weichteile. Zur Beseitigung der Defor- 
mität ist meist eine große Kraftanwendung notwendig. 

Durch sehr starken Zug in der Längsrichtung der Extremität, der durch energische 
Hebel Wirkung durch ein zwischen die Fragmente geschobenes Respotorium unterstützt wird, 
gelingt es immer, die Deformität zu beseitigen; stets muß man sein Augenmerk darauf richten, 
daß die Reposition eine vollkommen ideale ist. Bei richtiger Indikationsstellung bleiben bei 
Nachlaß des Zuges die Fragmente fest stehen, d. h. es kehrt auch bei leichten Bewegungen 
die Deformität nicht wieder. In einem Falle von hoher Humerusfraktur, bei der die Fragmente, 
obwohl die Bruchlinie nahezu quer verlief^ nach der Reposition nicht aneinander stehen blieben, 
haben wir uns dadurch geholfen, daß wir einige Zacken und Kerben an beiden Fragmenten 
anbrachten und so das Abgleiten derselben verhinderten. 

Nach Vollendung der Operation wird die Extremität im Gipsverband fixiert, Extension 
würde unseres Erachtens eine neu eintretende Verschiebung der Fragmente nicht mit Sicher- 
heit verhindern können. 

Die Zahl der im Bergmannstrost auf diese Weise operativ behandelten frischen sub- 
kutanen Frakturen beträgt 21. Es dürfte diese im Verhältnis zu dem reichen Frakturen- 
material recht geringe Zahl ein Beweis dafür sein, daß wir die Operation für nur selten 
indiziert halten. In der Mehrzahl der Fälle ist die Operation bei deformen Unterschenkel- 
brüchen angewandt worden, dreimal bei Frakturen des Oberschenkels, einmal bei einer supra- 
kondylären Extensionsfraktur des Humerus, einmal bei einer Fraktur des Gondylus externus 
humeri mit Umdrehung desselben, zweimal bei Radiusdiaphysenbruch, zweimal bei Vorderarm- 
brüchen^ dreimal bei Frakturen am oberen Humerusende. 

Ich möchte mir erlauben, einige Falle von blutigen Repositionen im Röntgenogramm 
zu zeigen. 

Zunächst sehen Sie hier eine deforme Querfraktur des Unterschenkels vor und nach 
der blutigen Reposition von vorn und seitlich. 

Ferner zwei Fälle von Unterschenkelbruch, die das zackige Aussehen der Bruchlinie, 
welches wir für die blutige Reposition ja als besonders geeignet halten, demonstrieren. 

Hier sind noch zwei weitere Fälle von Unterschenkelfraktur vor und nach der blu- 
tigen Reposition. 

Eine blutige rep. Oberschenkelfraktur. 

Hier sehen Sie eine Vorderarmfraktur, die auf blutigem Wege korrigiert wurde. 

Des weiteren hier eine Radiusdiaphysenfraktur und endlich eine Fraktur in eh. Halse 
des Humerus, bei der (wie bereits erwähnt) die Bruchflächen etwas eingekerbt wurden, um ein 
Abgleiten der Fragmente zu verhindern. 

Das gewollte Resultat, die Heilung bei korrekter Stellung der Fragmente, ist in allen 
Fällen erreicht worden. Die Konsolidation erfolgt in der Mehrzahl der Fälle in der normalen 
Zeit, einige Male sogar überraschend schnell. In wenigen Fällen war die Konsolidation wesent- 
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lieh verzögert, dies traf besonders zu bei den blutig reponierten Oberschenkelbrücben, die in 
allen drei Fällen eine recht lange Heilungsdauer beanspruchten. 

Zum Schlüsse meiner Ausführung möchte ich noch erwähnen, da£ auch bei den de- 
formen Knochenbrüchen, die erst in späterem Verlaufe oder erst nach erfolgter Konsolidation 
in unsere Behandlung kommen, das Röntgenphotogramm uns die wichtigsten Anhaltspunkte 
f&r das einzuschlagende Heilverfahren gibt, welches oft nur in Korrektur der fehlerhaften 
Stellung auf blutigem Wege (Osteotomie oder Resektion) bestehen kann; auch in den Fällen 
von verzögerter Heilung eines Knochenbruches und von Pseudarthrose gibt uns das 
Röntgenphotogramm Aufschluß darüber, ob eine Heilung ohne Eingriff möglich oder wahr- 
scheinlich ist, indem es uns über die Gallusbildung, eventuelle Interposition usw. genauer 
unterrichtet und überhaupt durch Klarstellung der anatomischen Verhältnisse den bei einer 
etwaigen Operation einzuschlagenden Weg angibt 

Wenn wir nun die Errungenschaften, die uns Röntgen in bezug auf die Diagnose 
und Behandlung der Kiiochenbrüche gebracht hat, richtig anwenden wollen, so müssen wir 
uns der Forderung von Bardenheuer anschließen^ daß zwecks sachgemäßer Behandlung die 
Frakturverletzten in höherem Orade als früher geeigneten Krankenhäusern überwiesen werden, 
da in den meisten Fällen nur so die Durchführung einer entsprechenden Behandlung unter 
Röntenkontrolle möglich ist und erst dadurch ein ersprießlicher Erfolg gewährleistet wird. 



Korreferent Herr Immelmaiiii-Berlin: 

M. H.! Mein Vorredner hat Ihnen eingehend die Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
die Diagnose und Therapie der Kiiochenbrüche vor Augen geführt. 

Ich möchte Ihnen nun eine Statistik der einzelnen Knochenbrüche geben, welche sich 
von der bisher als feststehend angenommenen in vielen Punkten unterscheidet. 

Meiner Berechnung habe ich 4000 in den letzten 10 Jahren von mir ausgeführten 
Röntgenuntersuchungen von Frakturen zugrunde gelegt. 

Folgende Frakturen habe ich beobachtet: 

1. Frakturen der Schädelknochen 20X = ^/a^/o 

2. Frakturen* der Hals Wirbelsäule ' . . 15X == '/»^/o 

3. Frakturen des Schlüsselbeins 40 X = l^/o 

4. Frakturen des Schultergelenkes: 

a) der Pfanne 20X = V//o 

b) des proc. coracoid 15X = ^/g^/o 

c) des Schulterblattes lOX = Va^/o 

d) des Schulterblatthalses 18x = V2% 

5. Frakturen des Oberarmbeines: 

a) des anatomischen Halses 60X = l*/j7o 

b) des chirurgischen Halses 200 X = 5^/^ 

c) Absprengung des tub. maj 280 X = 7^/^ 

d) in der Mitte lOOX = 2^I^''Iq 

6. Frakturen des distalen Endes des humerus: 

a) des condylus extern 80 X = '2^lo 

b) des condylus intern . lOOX = ^^li^lo 

c) des supra condyl 120x = 3^/^ 

7. Frakturen des Unterarmes: 

a) des Köpfchens des Radius 120 X = 3% 

b) des proc. olecrani lOOx = 2^ J^^Jq 

c) des Radius in der Mitte 120X = 3®/^ 

d) der Ulna in der Mitte 40x = l®/o 

e) beider Unterarmknochen in der Mitte. . . 180X = ^^U^lo 

7* 
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f) typische Ulnabrüche im distalen Ende . . 60 x = IV« ^/o 

g) des proc. styl, ulnae 160 x = 4^/^^ 

h) typische Radiusbrüche im distalen Ende . . 400 X = 10^/^ 

i) des proc. styl, radii 80 X = 2^/^ 

k) typische Radius- und Ulna-Frakturen ... 40 X = l®/o 

8. Frakturen der Handwurzelknochen: 

a) des OS naviculare 20X = V«^/o 

b) des OS mult maj 15X = Vs^/o 

9. Frakturen der Mittelhandknochen: 

a) des 2. Fingers 20x = Va^/o 

b) des 3. Fingers lOX = V4**/o 

c) des 4. Fingers lOx = Vi^o 

d) sämtlicher Mittelhandknochen 15 X = ^U^lo 

10. Frakturen der Finger: 

a) des 4. Fingers 60x = P/a^/o 

b) des 5. Fingers 40X = 1% 

c) des 2. Fingers 30x = ^///o 

d) des Daumens 20x = Va^/o 

11. Frakturen der Lenden Wirbelsäule: 

a) des 4. Lendenwirbels 10 X = Vi^/o 

b) des 5. Lendenwirbels 20x = Vs^/o 

12. Frakturen des Beckens: 

a) des OS pubis ..." 40 X = l^/o 

b) des tub. oss. ischii 20X = Va^/o 

c) der Pfanne lOX = Vi^/o 

13. Frakturen des Oberschenkels: 

a) des coli, chirurg 280 X = 7^^, 

b) des trochanter maj 25X = Vs^/o 

c) in der Mitte 80x = 2^^ 

d) am distalen Ende: 

«) supra condyl 20X = Va^/o 

ß) condyl. intern 15X = ^/g^/o 

y) condyl extern 5X = Vs^'o 

14. Frakturen der Patella 120 X = 3®/„ 

15. Frakturen des Unterschenkels: 

a) der Tibia: 

a) des condyl. intern lOx = Vi^/o 

ß) in der Mitte 80 x = 2^1 ^ 

y) im untern Drittel 60 X = 1^2^/0 

d) mall, intern 60x = iV^^o 

b) der Fibula: 

«) im Obern Drittel lOX = V/Zo 

ß) in der Mitte 20x = Va'^/o 

r) mall, extern 150x = ^ li lo 

c) der Tibia und Fibula 80 X = 2% 

16. Frakturen des Fußes: 

a) des calcaneus 40 X = l^o 

b) des talus 80X = 2^/^ 

c) des OS cuboid 20X = V«^/o 

d) des Metatarsalknochen: (IL) 80 X = 2^/^ 

(in.) 5ox = iv//o 
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(I.) iox= V4% 

(V.) 5X = Vs^ 

e) der großen Zehe 20X = V//o 

f) sämtlicher Zehen 10 X = \U^lo 

Zu diesep 4000 Fällen kommen rund 2000 (1934) Fälle, bei denen die Röntgen- 
untersuchung eine Fraktur mit Bestimmtheit ausschließen ließ, so daß durchschnittlich unter 3 
einer Fraktur verdächtigen Fällen immer 2x eine Fraktur vorlag. 

Um einige Beispiele herauszugreifen, ergibt meine Statistik, daß die typischen Radius- 
frakturen die häufigsten Knochenbrüche sind (10 ^/q). 

Dann folgen die Brüche des tub. maj. hum. und die des collum fem. (je V^/J, die des 
Collum Chirurg, hum. (ö^/J. Interessant ist, daß die Brüche des cap. radii, der Patella und 
des mall, extern, gleich häufig von mir beobachtet sind (je 3^/^). 

Auch die Übereinstimmung in der Häufigkeit der Frakturen des os pubis und der 
Clavicula (je l**/o)i sei hier hervorgehoben. 

Da noch eine Reihe von Rednern über das vorliegende Thema Vortrag halten werden, 
so vrill ich auf die Häufigkeit seltener Frakturen nicht weiter eingehen. 

Diskassion« 

Herr B. Grashey -München: Gestatten Sie mir einige ergänzende Bemerkungen, be- 
treffend meine Erfahrungen an der Münchener Chirurgischen Klinik. Man darf behaupten, daß eine 
Kontinuitätstrennung, welche am präparierten Knochen makroskopisch noch sichtbar wäre, auch auf dem 
Röntgenogramm erscheint, wenn die Projektionsbedingungen günstig sind. Da sie aber häufig ungünstig 
sind, hat die Nachweisbarkeit bestimmte Grenzen, es ergeben sich zahlreiche Fehlerquellen, zunächst nach 
der negativen, aber auch nach der positiven Seite. Der Nachweis bestimmter Frakturen gelingt manch- 
mal nur bei ganz bestimmter, von den gewöhnlichen Projektionstypen abweichender Böhreneinstellung, 
zum Beispiel Badiusfraktur bei etwas pronierter Hand und distaler Bohren Verschiebung; die häufige (ein 
Viertel unserer Malleolarbrüche ausmachende) isolierte Schräg- bzw. Torsionsfraktur des äußeren Knöchels 
ist manchmal nur bei dorsotibiofibularer Aufnahme deutlich zu sehen. 

In diagnostischer Hinsicht kann man die Frakturen in verschiedene Gruppen teilen: 1. Frak- 
turen, hei welchen auch jetzt noch die alten klinischen Untersuchungsmethoden dem Böntgenverfahren 
überlegen sind: manche Epiphysenlösungen , manche Bippenfrakturen und andere; 2. Frakturen, die 
klinisch erkannt, durch Böntgenstrahlen aber wesentlich geklärt werden (anatomischer Verlauf, Splitterung, 
Qelenkbeteiligung, Entstehungsmechanismus, pathologische Grundlage, zum Beispiel Zystenbildung bei 
Ostitis fibrosa, Tumormetastasen); 8. klinisch oft übersehene, durch Böntgenstrahlen leichter gefundene 
Frakturen: multiple Frakturen, eingekeilte Frakturen, Brüche mit starker Weichteilschwellung oder 
-quetschung, Gelenkfrakturen ohne Dislokation (Kniegelenk), Brüche der Scapula, Hand- und Fußwurzel, 
Mittelhand, Mittelfuß, Schrägbruch des äußeren Knöchels, jugendliche Infraktionen und Fissuren, Schädel- 
fissuren, Brüche der Clavicula am äußeren Ende; 4. Frakturen, die oft klinisch und mit Böntgenstrahlen 
übersehen werden, hauptsächlich in Begionen, wo frontale Aufnahmen nicht möglich sind oder ein schwer 
palpabler Knochen reich gegliedert und im Böntgenogramm unübersichtlich ist; es ergibt sich die prak- 
tische Begel: a) Körperteile (namentlich untere Extremität), bei welchen die therapeutische Ignorierung 
einer Fraktur schädliche Folgen haben könnte, sollen auch bei leisem Verdacht auf Fraktur zunächst 
als solche behandelt werden; b) in Begionen, bei welchen Frakturen erfahrungsgemäß öfters übersehen 
werden, femer bei Epiphysenläsionen sind zur Zeit der zu erwartenden Callusschatten Kontrollaufnahmen 
zu machen; 5. Gruppe: Eine Fraktur wird mit Böntgenstrahlen nachgewiesen, aber falsch beurteilt: In- 
fraktionen werden viel zu häufig diagnostiziert, namentlich bei Erwachsenen; viele intraartikuläre Frak- 
turen werden für extraartikuläre gehalten, die meisten Badiusfrakturen Erwachsener zum Beispiel gehen 
ins Gelenk. Betont sei übrigens, daß Distorsionen, die praktisch bedeutsamer als Frakturen sein können, 
auf Grund negativer Böntgenogranune unterschätzt werden. (Fußgelenk!) 

Noch einige Details: Betreffs etwaiger „Einkeilung** sind Böntgenogramme nur im negativen 
Sinn absolut beweisend, für den Nachweis einer Pseudarthrose nur im positiven Sinn. Das Fehlen oder 
Vorhandensein von Callusschatten im Böntgenogramm kann irre führen und steht hinter der klinischen 
Untersuchung zurück, insbesondere kann viel Kalk abgelagert sein, ohne daß der Callus bereits festgefügt 
ist. Die Frage, ob jede sichere, einfache frische Fraktur zu durchleuchten sei, ist zu bejahen, da patho- 
logische Verhältnisse im Frakturbereich (bestehendes Knochen- oder Gelenkleiden, alte Fraktur neben 
der frischen) nur auf diese Weise sicher erkannt werden, was bei der später eventuell doch notwendigen 
BöntgenkontroUe (Unfall) meist viel schwieriger ist. Geheilte Frakturen Erwachsener sind manchmal 
schwer, solche jugendlicher Individuen manchmal unmöglich nachzuweisen. Die Durchleuchtung frischer 
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Frakturen hat nur orientierenden Wert, es sind stets auch Aufnahmen zu machen. Die Reposition 
unter Leuchtschirmkontrolie ist technisch schwierig, aher in einem modernen Betrieb fQr manche 
Frakturen unerläßlich. Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Frakturdiagnose wird in der all- 
gemeinen Praxis meist überschätzt; man darf jedem, der nicht über größere Erfahrung und ein best- 
eingerichtetes Instrumentarium verfügt, die Regel empfehlen, daß negative Röntgenogramme nur sehr 
wenig beweisen. 

Es ist für den Röntgenologen immer mißlich, eine vom behandelnden Arzt primär übersehene 
Fraktur aufzudecken, oder einem Kranken klar zu machen, daß eine zurückgebliebene Dislokation un- 
vermeidlich war, bzw. für das funktionelle Resultat von nebensächlicher Bedeutung sei. Dem praktischen 
Arzte ist daher anzuraten: 1. Kranke mit Kontusionen auf die Möglichkeit einer bestehenden Fraktur 
von vornherein aufmerksam zu machen, die Behandlung bis zur Klärung der Symptome entsprechend ein- 
zurichten und Röntgenuntersuchung wo möglich zu veranlassen, zumal deren Unterlassung gegebenen 
Falls geradezu als Kunstfehler angesehen werden könnte; 2. Kranke mit sichern Frakturen auf die 
anerkannt geringe Möglichkeit einer idealen anatomischen Heilung prophylaktisch aufmerksam zu 
machen. Diejenigen, welche sich mit Röntgenstrahlen speziell beschäftigen, müssen in diesem Sinne auf- 
klärend wirken. 

Herr Stieda- Königsberg führt den Schatten, welchen man nach Knie Verletzungen oben am 
Rande des inneren Femurcondylus nicht so selten findet, an der Hand eines Präparates auf eine Absprengung 
der oberen Partie des Epicondylus int zurück, welche dem m. adductor magnus und dem medialen 
Abschnitt des medialen Gastrocnemiuskopfes zum Ansatz dient. Er weist femer darauf hin, daß das 
Tuberculum supracondyloideum (Gruber), am untern Femurende hinten gelegentlich stark hervortreten 
und bei seitlichen Aufnahmen einen pathologischen Befund vortäuschen kann. 

Herr Cowl- Berlin: Ehe ich zu der Bemerkung übergehe, die ich zum Thema machen 
wollte, möchte ich an der Hand der uns vorliegenden Zeichnungen des Herrn Stieda darauf aufmerk- 
sam machen, daß in dem angeführten Fall der Absprengung des oberen Teils des Epicondylus internus 
femoris, an den sich der Gastrocnemius und der Adductor magnus anheften, der Hauptfaktor in Fällen, 
wo die Absprengung durch Muskel gewalt erfolgt, infolge seiner viel größeren Kraft der Gastrocnemius 
sein dürfte, der ja, wie der Herr Vorredner hervorhob, auch die Absprengung der versteckten Tuberositas 
supracondyloidea vortäuscht. 

Im Anschluß, namentlich auf die Schlußfolgerung des Korreferenten, aus seiner Statistik, daß in 
zweifelhaften Fällen von Bruch des Schenkelhalses wie des Collum humeri dieselben als Bruch zu behan- 
deln seien und ferner mit Rücksicht darauf, daß Schulteraufnahmen das größte Schmerzenskind der 
Röntgenographie sind, möchte ich darauf aufmerksam machen, daß die Atembewegungen der Schultern sich 
während der Röntgenographie durch diejenigen Vorkehrungen ausschließen lassen, welche einer festen 
Unterstützung für den Ellenbogen dienen, der infolge der fehlenden Weichteile an dieser Stelle als 
idealer Körperstützpunkt zu betrachten ist. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich benutze die Diskussion um einen kurzen Beitrag zu liefern zu 
den Frakturen, deren sicherer Nachweis oder deren richtige Beurteilung nur durch das Röntgen verfahren 
möglich ist. In anderer Hinsicht scheinen mir die Fälle deshalb beachtenswert, weil sie einen Beweis 
dafür liefern, wie außerordentlich wichtig eine gut durchgearbeitete Einstellungstechnik ist. 

Die beiden zu erwähnenden Methoden sind zwar in dem Albers-Schönbergschen Lehrbuch 
erwähnt, sind aber offenbar nicht so allgemein in Aufnahme gekommen, wie sie es unzweifelhaft verdienen. 

Ich halte es deshalb nicht für überflüssig, an dieser Stelle an sie zu erinnern unter Vorlegung 
von Beweisen für ihre Leistungsfähigkeit. 

1. Untersuchung der Patellaverletzungen: 

Stewardess vor 2 Jahren an Bord ausgeglitten. Der Schiffsarzt diagnostizierte eine Querfraktur 
der Patella mit fühlbarem Spalt. Die Beschwerden dauern nach Abschluß der Behandlung fort. Kampf 
um die Rente. Verschiedene Gutachter verneinen entweder die angenommene Querfraktur oder konsta- 
tieren jedenfalls ideale Heilung. 

Das Röntgenogramm soll entscheiden. Die übliche ventro-dorsale sowie dorso- ventrale Auf- 
nahme lassen an der Patella keine Veränderung erkennen, was wegen der Deckung erklärlich ist. 

Die tibio-fibulare Aufnahme zeigt deutlich, daß eine Querfraktur nicht vorgelegen haben kann, 
dagegen fällt ein kleiner rundlicher Schatten distal der Patella auf, und eine geringe Excrescenz an ihrer 
Gelenkfläche. 

Vollständige Klarheit schafft die Aufnahme der isolierten Patella in tibio-ventro-dorsaler Ein. 
Stellung. Sie sehen hier die Patella frei projiziert, in ihrer Mitte einen deutlichen Längsspalt, an dessen 
unterem Ende eine Schattenaussparung auffällt: der auch auf der seitlichen Aufnahme gesehene Splitter. 

Technik: Bauchlage, Einwärtsrotation des Beines, Lichtaxe schräg von innen nach außen. 

2. Untersuchung der Metatarsalf rakturen : 

a) Die ventro-dorsale Projektion läßt nur an der Basis des U. Metatarsus eine Inf raktion erkennen. 

Die Aufnahme in Seitenlage mit stärkster Supination des Fußes von der Planta aus zeigt die 

Metatarsalia bis zu ihrer Basis vollständig ungedeckt projiziert. Wir sehen hier an der Basis des II. 
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bis V. Metatarsus eine FrakturÜDie, welche auf der ersten, sonst üblichen Aufnahme nicht in die Er- 
scheinung treten. 

b) Eine in der üblichen Einstellung besser sichtbare Fraktur der Grundphalanx Y läBt, wie 
Sie sehen, bei Aufnahme in Supination eine bedeutende Dislokation erkennen. 

Herr Muskat- Berlin: Im Anschluß an die Ausführungen des Referenten über Brüche kleiner 
Knochen zeigt M. einen isolierten Bruch des Sesambeins der großen Zehe. Derselbe entstand durch 
Steckenbleiben des Fußes mit der Spitze in einer Bodenvertiefung. Die Schmerzen waren erhebliche, die 
Diagnose war nicht zu stellen. Erst das Böntgenogramm klärte den Fall. Es handelt sich um einen 
T förmigen Einriß des lateralen Sesambeines. 

Ferner wefst M. darauf hin, daß die Feststellung der Brüche im Böntgenogramm besonders die 
Mittelfußknochenbrüche für andere als rein diagnostische Zwecke verwertet werden können. M. hat 
s. Z. versucht aus der prozentualen Beteiligung des 2. und 3. Mittelfußknochens bei der sogenannten 
Fußgeschwulst, für die Statik des Fußes bestimmte Theorien zu gewinnen. (Yolkm. Samml. klin. Vor- 
träge Nr. 258.) 

Herr Grün mach -Berlin hebt im Widerspruch zur Annahme einiger Vorredner, daß Bippen- 
und Wirbelbrücho mittels X-Strahlen nicht zu erkennen seien, hervor, er habe nicht allein Frak- 
turen der oberen sondern auch der unteren Bippen, insbesondere der achten und neunten Bippe, 
ebenso auch Wirbelbrüche im Böntgenogramm deutlich darstellen können. Zum Beweise dafür 
demonstriert G. von einer rechtsseitigen Fraktur der 9. Bippe das gewonnene Böntgenogramm, wobei das 
laterale Fragment sich gabelförmig über das zentrale verschoben zeigt, und empfiehlt als erprobtes Ver- 
fahren zur Aufnahme solcher Bippenbrüche nur bei tiefer Inspiration unter Kontrolle des Fluoreszenz- 
schirmes die Böntgenröhre ein-, dagegen bei der Exspiration auszuschalten. Femer weist G. noch auf 
ausgeprägte, mittels X-Strahlen gewonnene Frakturbilder der Lenden Wirbelsäule hin, die er auf 
dem ersten Böntgenkongreß hier zu demonstrieren Gelegenheit hatte. 

Herr Bardenheuer- Köln: Vorerst gestatten Sie mir darauf aufmerksam zu machen, 
daß man die klinische Untersuchung nicht zu unterschätzen, dieselbe nicht stets der röntgen ographischen 
vorauszuschicken habe, der Wert der Böntgenographie liegt in der Benutzung zur Behandlung. Ich will hier 
nicht zu sehr auf die Behandlung mittels Extension eingehen, da ich morgen und am Donnerstag über die 
Brüche des Femur und des Humerus spreche. Bei dem Böntgenogramme, welches Herr Kollege Wen dt nach 
der blutigen Reposition erhielt, vermisse ich die doppelte Aufnahme in 2 senkrecht aufeinander stehen- 
den Ebenen; überdies bemerke ich, daß meine Besultate besser sind, als wie die Böntgenogramme von 
Herrn Kollegen Wendt. Die Naht habe ich nur in äußerst seltenen Fällen angelegt, an der Diaphyse 
des Oberarmes, des Unterarmes, des Oberschenkels usw. nie. 

Herr Alexander-K^smärk illustriert durch Vorzeigung eines Handbildes die verschiedenen 
Verhältnisse welche bei Verletzungen (Schlag, starker Druck) in den nachbarlich liegenden Knochen 
auftreten — nämlich in solchen Begionen wo mehrere gleiche Bollen spielender Knochen liegen. 

Das vorgezeigte Bild bezieht sich auf einen 35jährigen Mann, dessen Hand von großer Last 
getroffen wurde, wir finden allerlei Verletzungen der Grundphalangen: 

Die Grundphalanx des kleinen Fingers ist normal, 

die Grundphalanx des Zeigefingers zeigt beginnende Spaltung der Cortex an der 
medialen Seite, 

die Grundphalanx des Mittelfingers zeigt vollständige, durchgehende Spaltung und 
ebenso nur auf einen kleineren Teil sich beschränkende Spaltung, 

die Grundphalanx des 4. Fingers zeigt vollständigen Bruch aber auch Zertrümmerung 
des Knochens. 

Dei Gebrauchsfähigkeit der Hand war nach Heilung eine vollständige, trotzdem auch die 
Weichteile arge Verletzungen (gedeckte) aufwiesen. 

Herr Preiser -Hamburg: Eine Dame fiel auf den Daumen und bot das Bild einer Distorsion 
des Daumens. Das Böntgenogramm zeigte eine Fraktur beider Sesambeine des Daumens. — P. versuchte 
die Fraktur an der Leiche zu erzeugen. Durch Abduktion resp. Schlag auf die Grundphalange bei 
fixiertem Metakarpus die Fraktur zu erzeugen, gelingt nicht; es tritt eher eine Luxation oder eine Fraktur 
ein. Dagegen gelingt es leicht, die Frakturen zu erzeugen, wenn man den Daumen dorsal stützt und 
dann einen direkten Schlag gegen das Metakarpopbalangealgelenke ausübt. Man muß sich aber vor 
Verwechslungen mit Doppelbildungen hüten. P. fand bei einer Leiche 3 Sesambeine (das laterale war 
doppelt), am zugehörigen medialen Sesambeine fand sich ein entsprechender Fortsatz nach einer festen 
Verbindung mit dem Hauptteil. P. demonstriert die Bilder und die besprochenen Sesambeine (Frakturen 
und Doppelbildung). 

Herr Kohl er- Wiesbaden zeigt 3 seltene Frakturen. 

1. Infraktion des Os sacrum von einem Foramen aus. 

2. Fissuren in der Tibia. 

3. Abbruch des Sitzbeins. 

Herr Bade- Hannover: Eine sehr seltene Fraktur ist die Abrißfraktur im Nagelglied, welche 
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zwischen dem Ausatz des flexor digitorum communis und dem Ende der Nagelgliedphaiaux vorkommt. 
Sie entsteht durch starke Anspannung des flexor und plötzlichem Nachlassen des Gegenzuges der Nagel- 
gliedphalanx. 

Herr Go cht- Halle: Bei den Frakturen des os naviculare manus ist dringend zur operativen 
Entfernung des zentralen Bruchstückes zu raten, da die Beschwerden sonst für den Patienten nicht zu 
hehen sind. 

Demonstration von 2 Bildern eines angeborenen Spaltes im Bogen des V. Lendenwirbels. 
Gelegenheitsbefund bei einem 19jährigen Patienten, der nie eine Verletzung erlitten, der niemals die 
geringsten Beschwerden gehabt hat. Ähnliche Spaltbildungen finden sich angeboren bei der lux. coxae 
congenita. Demnach Vorsicht bei der Deutung solcher durch das Böntgenogramm gefundenen schein- 
baren Frakturen. 

Herr Levy- Dorn -Berlin macht aufmerksam, daß schon normalerweise gespaltene Sesambeine 
und ossa navicularia vorkommen. Außerdem hat er in der letzten Zeit 2 mal mit Hilfe des Böntgen- 
verfahrens Wirbelbrüche festgestellt, die der klinischen Untersuchung entgingen. Es handelte sich bei 
dem einen Patienten um einen Bruch des Epistropheus, bei dem anderen um einen solchen des ersten 
Lendenwirbels. 

Herr Wen dt- Halle (Schlußwort): Ich möchte Herrn Bardenheuer nur kurz erwidern, daß 
auch wir die klinische Diagnose durchaus nicht vernachlässigen und eben gerade deshalb Gewicht 
auf eine ideale Korrektur bei einer Reihe schwerer Verschiebungen legen, denn die Resultate hatten uns 
durchaus nicht befriedigt 

Allerdings hätten auch wir die Naht nicht angelegt — hier muß ich wohl von Herrn Barden - 
heuer mißverstanden sein — sondern wir legen lediglich Gewicht auf die auf blutigem Wege vor- 
genommene Reposition, die wir in geeigneten Fällen für das schonendste den besten Erfolg verbürgende 
Verfahren halten. 



2. Herr 6raeßner-Cöln: Beiträge zu den Frakturen, welche sicher nur im Bontgeno- 
gramm zu diagnostizieren sind. 

Von den Herren Vorrednern ist ja schon verschiedentlich darauf hingewiesen, daß wir 
durch das Röntgenverfahren eine große Zahl von Verletzungen, welche bis dahin nur als 
Quetschungen oder Verstauchungen angesehen wurden, als Frakturen erkannt haben. Trotzdem 
möchte ich Ihre Aufmerksamkeit nochmals auf solche Frakturen lenken. Die Frakturformen, 
über welche ich Ihnen berichten werde, haben ein Interesse, weil sie besonders in der Unfalls- 
praxis vorkommen und in der Regel übersehen werden, da ihre sichere Feststellung nur im 
Rontgenogramm möglich ist. Nicht erkannt und richtig behandelt hinterlassen sie oft schwere, 
dauernde Funktionsstörungen, die die Gewährung hoher Renten bedingen können. Als Folgen 
einer verhältnismäßig geringen Gewalteinwirkung werden diese Frakturen meistens als einfache 
Kontusionen und Distorsionen angesehen und behandelt. 

Mein Material stammt aus der Röntgenabteilung des Gölner Bürgerhospitals und haupt- 
sächlich aus den Kliniken der Herren Professoren Bardenheuer und Tilmann und der Unfall- 
abteilung des Herrn Dr. Gramer. 

Ich nenne Ihnen zuerst die Brüche des großen Oberarmhöckers, des Tuberculum majus. 
Daß diese Brüche häufig als Begleiterscheinung bei den Verrenkungen des Oberarmes im 
Schultergelenk beobachtet werden, ist ja bekannt. Dagegen galten die isolierten Frakturen als 
äußerst selten bisher. Wie schwer die Feststellung dieses Bruches auf Grund der klinischen 
Erscheinungen allein ist, mögen Sie daraus ersehen, daß nur vier solche Fälle in der Literatur 
erwähnt sind. In allen übrigen beschriebenen Fällen brachte erst das Rontgenogramm den 
Nachweis. Im Februar vorigen Jahres habe ich von Hoff mann in einer Dissertation (Leipzig 
1906) 15 Fälle von isolierter Tuberkulumfraktur, welche in den Jahren 1903 und 1904 auf 
der Bardenheuerschen Klinik beobachtet wurden, zusammenstellen lassen. Niescytka be- 
richtete im April vorigen Jahres über sieben alte und einen frischen Bruch des großen Ober- 
armhöckers aus der Hoeftmannschen Klinik (Deut. Zeitschr. f. Ghir. Bd. 82). Ich habe in 
den Jahren 1903 — 1906 23 mal diese Fraktur nachgewiesen. Diese Zahlen beweisen Ihnen, daß 
die Fraktur doch nicht so selten ist, wie sie bisher galt. 
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Ausführliches habe ich über die Brüche des großen Oberarmhöckers in Heft 35 der 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitatswesens berichtet; an dieser Stelle möchte 
ich nur einige kurze Bemerkungen über Ätiologie, Diagnose und Prognose machen. 

Die meisten meiner Verletzten gehörten dem Arbeiterstande im mittleren Lebensalter 
an. In drei Fällen war ein Fall auf die vorgestreckte Hand des abduzierten Armes, in einem 
Falle Stoß einer zuschlagenden Tür und in 17 Fällen ein Fall auf die Schulter zu ebener Erde 
Ursache der Verletzung gewesen, also eine verhältnismäßig geringe Gewalteinwirkung. Die 
Röntgenogramme zeigen Ihnen, daß nicht immer das ganze Tuberkulum, sondern oft nur kleine 
Stücke abgesprengt sind, femer, daß oft gar keine oder nur eine geringe Verschiebung der 
Bruchstücke stattgehabt hat. In den von Niescytka erwähnten sieben veralteten Fällen von 
isolierter Tuberkulumfraktur und auch in den Fällen, welche uns veraltet zur Behandlung oder 
zur Begutachtung zugingen, war nur eine Quetschung oder Verstauchung angenommen worden; 
die Röntgenographie stellte erst den Knochenbmch fest; aber auch in den frischen Fällen, in 
denen der Verdacht auf eine Fraktur bestand, wurde erst durch das Röntgenogramm die 
Diagnose sichergestellt. In allen nicht erkannten Fällen war eine erhebliche Bewegungs- 
beschränkung im Schultergelenk als Folge einer chronischen Gelenkentzündung vorhanden, eine 
Beobachtung, welche durch die Niescytkaschen Fälle bestätigt wird. 

Eine andere Fraktur, welche zwar viel seltener aber nicht minder wichtig ist, und deren 
Diagnose auch erst durch das Röntgenogramm sichergestellt wird, ist der Einbruch, die In- 
fraktion der Hüftgelenkspfanne. Ich spreche nicht von der zentralen Luxation des Femur- 
kopfes in das kleine Becken, die ja wohl klinisch immer zu diagnostizieren ist, sondern von 
jenen Frakturen, bei denen der Pfannenboden nur eingedrückt ist, ohne daß die Fragmente weit 
in das kleine Becken hineingetrieben sind. Solche Brüche sind oft nur durch einen Fall zu 
ebener Erde auf die Hüfte entstanden und beweisen die Angabe Richters (Zentralbl. f. Ghir. 
1896. S. 204), daß Beckenbrüche nicht immer die Folge großer Gewalteinwirkungen sein 
müssen. Die beiden Bilder von Pfanneneinbrüchen, die ich Ihnen herumgebe, stammen von 
Verletzten, welche Herrn Geh. Rat Bardenheuer zur Oberbegutachtung zugeschickt wurden. 
In dem einen Falle (SOjähriger Mann) war ein Fall zu ebener Erde auf die Hüfte die Ursache 
gewesen; in dem anderen (3 7 jähriger Mahn) hatte eine Verschüttung durch Erdmassen statt- 
gefunden. Ein gleichzeitiger Bluterguß im Kniegelenk hatte in diesem Falle die Hüft Verletzung 
in der ersten Zeit ganz übersehen lassen. In beiden Fällen war von dem behandelnden wie 
später den begutachtenden Ärzten die Schwere der Verletzung nicht erkannt, sondern nur von 
einer Quetschung der Hüfte gesprochen worden, was zu entschuldigen ist, da von beiden Ver- 
letzten angegeben wurde, daß sie nach dem Unfälle noch eine Zeit das Bein im Hüftgelenk 
ohne wesentliche Beschwerden hätten bewegen können. Erst die Entzündung im Gelenk hatte 
zu den Funktionsstörungen geftihrt. Vt^enngleich in solchen Fällen die klinischen Erscheinungen 
auf einen Pfanneneinbruch hinweisen, wird die Diagnose erst durch das Röntgenogramm 
verifiziert. Ich möchte Ihnen überhaupt raten mit der Diagnose Beckenquetschung vorsichtig 
zu sein, da wir in einer Reihe solcher Fälle Frakturen oft erheblicher Art im Röntgenogramm 
feststellen konnten. 

Einige Worte noch über eine Fraktur, besser gesagt Verletzung, welche längst bekannt 
und gar nicht so selten ist, aber meistens übersehen vrird. Auch über diese Verletzung, 
wenigstens in frischem Zustande, gibt uns nur das Röntgenogramm sicheren Aufschluß. Es handelt 
sich um das Auseinanderweichen des unteren Schien- und Wadenbeinendes, um die Luxatio 
tibio-fibularis inferior. Die Entstehungsursache ist meistens dieselbe wie bei vielen Distorsionen, 
Umknicken des Fußes in forcierter Supination. Ihrem Mechanismus gemäß ist sie daher oft 
begleitet von einer Fraktur des äußeren Knöchels. Die Diastase zwischen unterem Schien- und 
Wadenbeinende ist nur möglich, wenn die vorderen und hinteren Bänder zwischen diesen 
Knochen abreißen, wobei in der Regel ein mehr oder minder großes Stück von der unteren 
äußeren Schienbeinfläche, die Incisura fibularis, mit abreißt. Wie Dr. Vorschütz-Cöln nach- 
gewiesen hat, kann die Bandzerreißung aber auch ohne jede nachweisbare Fraktur erfolgen. 
Die Röntgenogramme zeigen Ihnen die verschiedenen Formen dieser Verletzung. Daß sie fast 

Verhandlangen der DeutRchen Höntgeii-Gesellsohaft. III. 8 
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immer übersehen und meistens nur als Verstauchung behandelt wird, ist nicbt sonderbar, wenn 
man berücksichtigt, daß solche Verletzte erst Tage nach dem Unfall den Arzt aufsuchen, ja 
sogar noch herumgehen und in einzelnen Fällen, wenn auch mit erheblichen Beschwerden, noch 
arbeiten können. Die gleichzeitige Fraktur wird in der R«gel übersehen. Wird diese Diastase 
zwischen Tibia und Fibula nicht erkannt und behoben, so wird die Gabel, in der das Sprung- 
bein seinen Halt hat, zu groß, und es entsteht ein Wackelgelenk mit seinen üblen Folgen. Wir 
haben bei mehreren Verletzten, die bis dahin als Simulanten galten, eine solche Diastase als 
Ursache ihrer Beschwerden feststellen können. Bei Anfertigung der Röntgenogramme ist ein 
genaues Einstellen der Antikathode über der Mitte des Fußgelenkes bei genau rechtwinkliger 
Stellung des Fußes ohne jegliche Seitendrehung unerläßlich und in zweifelhaften Fällen ein 
Vergleichsbild der gesunden Seite bei der Beurteilung hinzuzuziehen. 

Ich habe Ihnen gerade über diese drei Frakturformen berichtet, weil sie noch wenig 
bekannt sind, resp. noch wenig beachtet werden, aber doch eine große Bedeutung haben. Die 
Fälle mögen Ihnen beweisen, daß wir auch bei Verletzungen durch geringfügige Gewaltein- 
wirkungen, wenn nur der Verdacht auf eine BVaktur besteht, oder wenn die Beschwerden an- 
haltende sind, die Pflicht haben, das Röntgenogramm zur Diagnoseustellung hinzuzuziehen. Mit 
der Diagnose Verstauchung oder Quetschung gebe man sich erst zufrieden, wenn eine Fraktur 
mit Sicherheit auszuschließen ist. Daß der Nachweis dieser Frakturen, welcher sicher nur im 
Röntgenogramm gelingt, gerade für die Unfallpraxis von großem Werte ist, ist ja klar, da 
diese Verletzungen nicht erkannt und richtig behandelt erhebliche Funktionsstörungen hinter- 
lassen und damit die Gewährung hoher Renten bedingen. Ich möchte auch an dieser Stelle 
darauf hinweisen, daß es aus dem eben erwähnten Grunde im Interesse der Berufsgenossen- 
Schäften liegt, wenn sie mehr, wie es bisher geschieht, auch bei frischen, namentlich Gelenk- 
verletzungen auf die Anfertigung von Röntgenogrammen zur Sicherstellung der Diagnose in 
zweifelhaften Fällen dringen. Daß die dafür aufgewandten Kosten in keinem Verhältnis zu den 
Rentenzahlungen, welche eine nicht erkannte Fraktur bedingen kann, stehen, liegt auf der Hand. 
Ich zeige Ihnen noch einige Röntgenogramme von Fällen, bei denen auch erst das 
Röntgenogramm die Diagnose Knochenbruch stellte oder sicherstellte: 

1. Lösung der £piphyse des Trochanter minor bei einem 15jährigen Laufburschen; ein 
solcher Fall ist in der Literatur noch nicht beschrieben worden. Im hastigen Laufen mit 
Yorne übergebeugtem Oberkörper begriffen, stolpernd, machte der Junge, um nicht nach vorne 
zu fallen, eine heftige Bewegung mit dem Oberkörper nach rückwärts und gleichzeitig nach 
auswärts. Abriß der Epiphyse des Trochanter minor durch Zug des kontrahierten M. ileopsoas. 

2. Abriß der Eminentia intercondyloidea tibiae bedingt durch einen Abriß der Liga- 
menta cruciata. 

3. Fissuren am Radiusköpfchen. 

4. Fissuren am unteren Ende der Humerusdiaphyse (Schalenfrakturen) bei jugendlichen 
Individuen. 

5. Epiphysenlockerungen am unteren Humerusende. 

6. Querfraktur der Epiphyse am unteren Radiusende und der Epiphyse der Grund- 
phalanx der großen Zehe. 

Wenngleich in diesen Fällen die Feststellung der Knochenverletzung, welche nur im 
Röntgenogramm möglich war, auf das therapeutische Handeln nicht einen so großen Einfluß 
wie bei den zuerst geschilderten drei Frakturformen hatte, so gewann die Sicherstellung der 
Diagnose doch dadurch an praktischer Bedeutung, als die Prognose bei einer Knochenverletzung 
im Gelenk oder in dessen Nähe weniger günstig gestellt werden mußte wie bei einer einfachen 
Quetschung oder Verstauchung. 



I. 8itzuug. 59 



S. Herr Jaquet-Berlin: Neue Gesichtspunkte bei der Behandlung ron Yorderarm- 
fraktnren im mittleren Drittel. 

M. H.l Bei der Einrichtung von Yorderarmirakturen lautete bisher stets die Devise: 
„Extension der Hand, Konterextension des gebeugten Ellenbogens und fixierender Yerband in 
hoher Supination'^ So einfach wie diese Regel klingt, die übrigens von allen namhaften 
Chirurgen vertreten wird, so wissen wir doch, daß wir bei ihrer Anwendung nicht selten in 
Verlegenheit kommen. Bei manchen Yorderarmfrakturen gelingt es sehr schwer, die Frag- 
mente aneinanderzubringen. Kontrolliert man nachher die Lage der Fragmente mit einem 
Röntgenogramme, so ist man oft erstaunt, wie schlecht sie trotz aller angewandten Be- 
mühungen liegen, ja, man ist nicht selten herzlich froh, wenn es überhaupt gelingt, die Frag- 
mente aneinanderzubringen! 

Gerade die Röntgenogramme von solchen Frakturen zeigen eine gewisse, ich möchte 
sagen systematische Wiederkehr von fehlerhaften Lager ungsverhältnissen, so daß der Ver- 
dacht nahe lag, daß es sich nicht bloß um ein zufalliges Pech des behandelnden Arztes han- 
delte, sondern daß vielleicht ein Überzeugungsfehler schuld am Mißerfolge in solchen Fällen 
war. Wir sind im Institute Immelmann dieser Frage nähergetreten und zu der Überzeugung 
gekommen, daß nicht genügende Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse solche Miß- 
erfolge verschuldet. 

Die anatomischen Verhältnisse sind folgende: 

Es kommen folgende Muskeln in Betracht: 

1. Der Biceps. Er beugt nicht nur den Vorderarm^ sondern er supiniert ihn auch, 
weil er bei seiner Verkürzung bestrebt ist, die Tuberositas Eladii aufwärts zu rotieren, 

2. der Pronator teres, dessen radialer Teil genau an der Mitte des Radius angeheftet 
ist und der bei hoher Supination stark gespannt wird, 

und 3. der Supinator, der bei starker Pronation stark angespannt wird. Pronator 
teres und Supinator stehen also in Wechselwirkung. Die Entspannung des einen spannt den 
anderen Muskel. 

Drei junge Kollegen, Fräulein Rieß, Fräulein Krause und Herr Frenzel haben mir 
freundlichst die entsprechenden Leichenpräparate gemacht, und ich habe die Verhältnisse nach 
Anlegung von künstlichen Frakturen mit Hammer und Meißel studiert. 

Entsprechend der Ansatzstelle des Pronator teres an der Mitte des Radius muß man 
nun bei unseren Betrachtungen unterscheiden: A) Brüche proximal-, B) Brüche distalwärts des 
Ansatzes des Pronator teres. 

A. Frakturen proximalwärts. 

Wie stellen sich die Fragmente an der Leiche bei Reposition in extremer Supina- 
tionsstellung? Der durch diese Stellung angespannte Pronator teres war bestrebt, das distale 
Radiusfragment einwärts, also ulnarwärts, zu ziehen. (Hierbei sei noch erwähnt, daß, falls nicht 
gleichzeitig der Ellenbogen rechtwinklig gestellt wird, der Biceps in Aktion tritt, und das 
proximale Radiusfragment eleviert und supiniert.) 

Der Erfolg war also eine Diastase der Fragmente! 

Anmerkungsweise wollen vrir uns hier auch vergegenwärtigen, wie sich die Fragmente 
verhalten würden bei extremer Pronationsstellung: dann würde also der Supinator angespannt 
werden und das proximale Radiusfragment nach auswärts diastasieren lassen. 

Erst die gleichmäßige Entlastung von Pronator teres und Supinator wird beide Muskeln 
in der Wage halten und die Fragmente so in einer brauchbaren Lage belassen; und dies 
geschieht in Mittelstellung, einer Stellung zwischen Pronation und Supination, in welcher 
die Achse des Handgelenks parallel zur Körperachse steht. 

Hierzu Röntgenogramm eines Leichenpräparates. 

B. Frakturen distalwärts des Pronatoransatzes. 

Wie stellten sich hier die Fragmente am Leichenpräparat bei Reposition in hoher 
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Supinationsstellung? Der Dun angespannte Pronator zog das proximale Radiusfragment 
ulnar wärts. 

Auch hier wollen wir uns anmerkungsweise vergegenwärtigen, wie sich die Verhält- 
nisse gestalten würden bei Reposition in extremer Pronationsstellung: dann würde der an- 
gespannte Supinator das proximale Radiusfragment auswärts ziehen. 

Erst die gleichmäßige Entlastung des Pronator teres und Supinator, das heißt also 
Stellung des Armes in Mittelstellung beläßt auch bei dieser Gruppe die Fragmente in 
brauchbarer Lage. 

Hierzu Rönt^enogramm eines Leichenpräparates. 

Zu diesen Versuchen an der Leiche, die ich hiermit durch sechs Bilder belege, ist zu 
bemerken^ daß sie die Verhältnisse am Lebenden natürlich nicht genau wiedergeben können. 
Einmal ist zu bedenken, daß die Muskeln der Leiche keine Elastizität mehr haben; andererseits 
habe ich nur glatte Frakturen mit Hammer und Meißel hineinsetzen können. Bei Frakturen 
mit reichlicher Zackenbildung können gelegentlich abweichende Resultate dadurch zustande 
kommen, daß die Zacken sich gegenseitig ineinander festhaken. Doch immer wird man die 
angegebenen Schemata sinngemäß anwenden können. 

Und nun noch die entsprechenden Röntgenograrame von Frakturen Lebender: 

1. Fraktur proximal des Pronatoransatz. Reposition in hoher Supinaiion. Effekt: das 
distale Röntgenfragment diastasiert ulnarwärts. 

2. Dieselbe Fraktur in Mittelstellung reponiert; gute Stellung der Fragmente. 

3. und 4. eine Radiusfraktur und eine Radius- und Ulnafraktur in Mittelstellung 
reponiert. Gute Lage der Fragmente. Die früher versuchte Reposition in Supination hatte 
schlechte Ergebnisse gehabt. 

5. Der in Supination gebrachte Vorderarm verursachte wegen des Ineinandergreifens 
der Fragmente stets Abknickung. 

6. Dieselbe Fraktur in Mittelstellung reponiert Gute Lage der Fragmente. 

M. H.! Diese Studie an der Leiche und die entsprechenden Belege bei Frakturen 
Lebender dürften wohl überzeugen, daß die Reposition in extremer Supination häufig der Grund 
zu Mißerfolgen bei der Behandlung von Vorderarm brüchen im mittleren Drittel ist. Ändern 
wir also unter Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse unsere eingangs erwähnte Devise 
und sagen wir fortan: 

„Extension der Hand, Konterextension des rechtwinklig gebeugten Ellenbogens und 
fixierender Verband in Mittelstellung." 



4. Herr Jaeobsohn-Breslau: Todesfall bei Sauerstoffinsufflation eines Kniegelenks. 

Die Röntgendiagnostik bei Gelenkerkrankungen ist durch die Sauerstoffinsufflation um 
eine wichtige Methode bereichert worden. Bilder von seltener Schönheit und Differenzierung, 
wie man sie vordem nicht zu sehen bekam, konnten durch diese Methode gewonnen werden. 
Man erhielt Aufschluß über die Größe des Gelenkinnenraums, sah deutlich die Synovialis mit 
ihren Falten und Ausbuchtungen, konnte in Kniegelenksphotogrammen besonders deutlich die 
Meniscen erkennen, man bekam mit einem Worte einen genaueren Einblick in die ana- 
tomischen Befunde des Gelenkinneren. Erleichtert wurde die Anwendung dieses Verfahrens 
durch eine einfach auszuführende Technik, Nach Wollenbergs^) Angaben ist von den Dräger- 
Werken ein Apparat konstruiert worden, der sich für die Sauerstoffinsufflation vorzüglich eignet. 
Der Sauerstoff, der in diesem Apparat erzeugt wird, ist chemisch rein; der Druck, unter dem 
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das Gas ausströmt, kann leicht reguliert werden. In der Hoffaschen Klinik sind mit diesem 
Apparate viele Sauerstoffeinblasungen ausgeführt worden. Irgend welche nachteiligen Folgen 
sind dabei, wie Hoffa^) selbst ausdrücklich betont, niemals gesehen worden. 

Auch auf der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen Hospitals in Breslau 
(Direktor: Prof. Tietze) wurdediese Methode geübt, und auch hier war man mit den gewon- 
nenen Röntgenbildern sehr zufrieden. Es wurden mehrere Insufflationen ausgeführt, ohne daß 
sich durch dieselben schädigende Einflüsse bemerkbar machten. Wir hielten infolgedessen die 
Methode für absolut gefahrlos, bis wir eines Tages das Unglück hatten, während einer Knie- 
gelenkinfusion einen plötzlichen Exitus zu erleben. 

Der Vorgang spielte sich folgendermaßen ab: Einer 50 jährigen Patientin, bei der die 
Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Tumor genus schwankte und bei der die ge- 
wöhnlichen Röntgenogramme nichts Wesentliches zeigten, wurde zwecks besserer Differenzierung 
der Gelenkbilder Sauerstoff in das Kniegelenk insuffliert. Wir bedienten uns desWollenberg- 
Drägerschen Apparates und verfuhren genau nach den Vorschriften, wie sie der Konstrukteur 
des Apparates angegeben hatte. Ungefähr ^/^ Minute nach der begonnenen Insufflation schreit 
die Patientin auf, sinkt mit dem Oberkörper nach hinten auf die Lehne des Tisches zurück, 
wird ganz cyanotisch, macht noch einige oberflächliche Atemzüge und hört dann ganz auf zu 
atmen. ' Sofort künstliche Atmung, Herzmassage, jedoch vergebens. Die Pupillen sind weit 
und reaktionslos. Am Herzen hört man noch einige schabende Geräusche, die bald ver- 
schwinden. — Nach dem Exitus wird eine Röntgenaufnahme des Kniegelenks gemacht, die 
zeigt, daß das Gelenk tatsächlich, wenn auch nicht sehr, mit Gas gefüllt ist. 

Hinzuzufügen ist noch, daß die Patientin von Seiten des Herzens nichts Besonderes 
darbot und daß sich in der Nähe des Kniegelenks zahlreiche ektatische Venengeflechte 
vorfandeq. 

Meine Herren! Unsere Bestürzung bei diesem peinlichen Vorgange war natürlich ganz 
gewaltig. Wie sollten wir den plötzlichen Tod erklären? Da ein technischer Fehler bei der 
Insufflation absolut auszuschließen war, kamen in Betracht: 

1. Herzshock; 

2. Embolie durch Verschleppung einer Gewebsmasse oder eines Thrombus in die 
Blutbahn. 

3. Sauerstoffembolie. 

Ad 1: Plötzlicher Herztod infolge eines Erregungszustandes des Patienten vor oder 
während einer Operation ist ein Ereignis, das zuweilen besonders bei herzschwachen Personen 
beobachtet worden ist. Unsere Patientin war aber vor und während des Eingriffes gar nicht 
erregt, ihr Herz befand sich, soweit nachweisbar^ in leidlich gutem Zustande. Überdies machte 
die ganze Art^ wie die Patientin zugrunde ging, dieser plötzlich einsetzende Lufthunger, mehr 
den Eindruck einer Lungenembolie als den eines Herztodes. 

Ad 2 : Das Gelenk wird mit einem Gase angefüllt. Je mehr Gas in dem Gelenke vor- 
handen ist, einen um so größeren Druck wird es im Gelenkinnenraum ausüben. Gesetzt nun 
den Fall, in dem Gelenk befinden sich zerfallene Gewebsbröckel oder Thromben (z. B. bei 
sarkomatösen Neubildungen), wäre es da nicht denkbar, daß solche Massen infolge des ge- 
steigerten Innendruckes geradezu in eine Vene und von dort in die Blutbahn hineingepreßt 
werden können? 

Ad 3: Man könnte sich vorstellen, daß die Punktionsnadel eine Vene ansticht und 
daß der Sauerstoff direkt in das Blutgefaßsystem hineingeleitet wird. Eine solche Annahme 
würde uns dann von selbst auf die Gefahren hinleiten, die mit einer intravenösen 0- Infusion 
verbunden sind. Die Literatur über dieses Gebiet ist noch recht klein. Gärtner*) und Stuertz*) 
haben an einer Reihe von Tierversuchen dargetan, daß Einführung selbst größerer Mengen 



*) Hoffa: Berlin. Klin. Wochenschr., 1906, No. 28. 

«) Gärtner: Wien. Klin. Wochenschr., 1902, No. 27 u. 28 u. Handbuch d. öauerstoflElherapie 1906. 

») Stuertz: Zeitschr. für diät. u. physikal. Therapie, 1903/04, Bd. VII, 2 u. 3. 
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von Sauerstoff keine embolischen Symptome auszulösen vermochte. Der Grund lag in dem 
starken Absorptionsvermögen des Blutes für den Sauerstoff und in der normalen Herzkraft der 
Versuchsobjekte. Treffen diese Bedingungen nicht zu, kommen Sauerstoffbläschen in das rechte 
Herz und ist der rechte Ventrikel nicht imstande, die größere Reibung des schaumigen Blutes 
zu überwinden, so wird ein der Luftembolie analoger Zustand eintreten und ein Tod durch 
Sauerstoffembolie entstehen. Mit Recht sagt Stuertz: ,,Eine genaue Dosierung bei Schädigungen 
des Herzens halte ich, da letztere nicht zu übersehen sind, für unmöglich. In solchen Fällen 
ist die 0-Infusion im allgemeinen wohl zu widerraten." 

Bedingung für eine Sauerstoffembolie bei der Gelenkinsufflation wäre also die Punktion 
einer intraartikulär gelegenen Vene und ein muskelschwaches Herz. Selbstverständlich wird 
zugegeben werden müssen, daß die Punktion einer Vene innerhalb des Gelenkes einen äußerst 
raren Fall darstellen dürfte. 

Diese drei Möglichkeiten glaubten wir also für die Erklärung des merkwürdigen Todes- 
falles heranziehen zu können. Die gerichtlich beantragte und 24 Stunden post mortem aus- 
geführte Sektion hatte folgendes Ergebnis. 

Das eröffnete Kniegelenk zeigte einen weit fortgeschrittenen Fungus genu, in der 
Nähe des Gelenkes waren zahlreiche nicht thrombosierte Venengeflechte. Von einer Gasembolie 
im rechten Herzen war nichts zu sehen. Das Herz war schlaff und hatte die Zeichen einer 
mäßigen Myocarditis. Es wurde nach diesem Befunde Herzshock als Todesursache angenommen. 
Ein Tod durch 0-Embolie konnte überhaupt nicht bei der Sektion diagnostiziert werden, weil 
Sauerstoffbläschen in den 24 Stunden post mortem längst resorbiert worden wären. 

Ob man sich nun für die eine oder die andere Erklärungsweise entscheidet oder einen 
Erklärungsmodus gar nicht zu finden vermag, die Tatsache als solche, daß bei einem als 
harmlos geltenden diagnostischen Eingriff ein Exitus eintritt, ist bedeutsam genug, um der 
Öffentlichkeit mitgeteilt zu werden. Die Methode der Sauerstoffinsufflation der Gelenke ist 
meines Wissens noch nicht oft zur Anwendung gelangt. Bis jetzt galt sie als ungefährlich. 
Dieser Fall, so traurig er verlaufen ist, er hat uns auf die eventuellen Gefahren aufmerksam 
gemacht, die die Methode mit sich bringen kann. Damit soll das Verfahren nicht völlig miß- 
kreditiert werden. Nur soll man in jedem Fall sorgfältig überlegen, ob durch die Sauerstoff- 
einblasung ein Schaden angerichtet werden könnte. Hat man daher den Verdacht, daß ein 
tumoröser oder ein mit Zerfallsprodukten einhergehender Prozeß in dem Gelenk Platz gegriffen 
hat, daß womöglich irgendwelche Gefaßerweiterungen usw. vorliegen, sind femer bei dem 
Patienten allgemeine Geföß-, Herz- oder schwerere Lungen Veränderungen nachweisbar, so wird 
man lieber von dem diagnostischen Versuche absehen. 

Diskussion za Tortrag 2, 3 und 4« 

Herr Max Oohn- Berlin: Ich möchte mir erlauben, Ihnen einige Köntgenogramme zu demon- 
strieren, bei denen eine genaue klinische Diagnose nicht zu stellen war, und nachdem diese gestellt war, 
konnte die Mechanik der Verletzung nicht einmal erklärt werden. 

1. Winkelbrach des Humerus. Der Humer us ist in seinem unteren Drittel in zwei Teile ge- 
spalten. Die Dislokation ist zentral wärts am deutlichsten, im Ellbogengelenk so gering, daß Beugung 
und Streckung fast völlig normal sind. 

2. Längsbruch der zwölften Rippe; die Existenz dieser Verletzung ist bisher von den Anatomen 
und Chirurgen für unmöglich gehalten worden. 

3. Bruch des Talus in der Sagittalachse bei schwerem Knöchelbruch, entstanden durch Fall von 
einer Leiter. 

4. Querfissur der Fibula und Tibia in verschiedener Höhe, wahrscheinlich im Zusammenhang 
mit einer bestehenden schweren Arteriosklerose stehend. 

Herr Rosenblatt-Odessa: Ich möchte auch einige Bilder von Knochenfrakturen, welche sicher 
nur im Röntgenogramm zu diagnostieren sind, demonstrieren. 

Höchst interessant scheint mir der erstere Fall zu sein, da hier, wie Sie auf dem nebenstehenden 
Bilde sehen können, eine Fraktur konstatiert werden kann, ohne daß die Fragmente disloziert sind, weil 
die Knochenhaut unverletzt geblieben ist. Die Patientin klagte über sehr heftige Schmerzen in der 
rechten Hand infolge einer Kontusion. Es wurde ein Verband angelegt, und da der Verdacht bestand, daß 
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eine Fraktur vorhanden sei, welche der gewöhnlichen Diagnose verborgen blieb, so wurde die 
Patientin zu mir gesandt, um ein Böntgenogramm herzustellen. Die hier demonstrierte Abbildung 
hat den Verdacht auf eine Fraktur bestätigt. £s wurde eine Fraktur des dritten und vierten Meta- 
karpalknochen konstatiert. Im anderen Falle erlitt der Patient infolge eines Unfalles eine Fraktur 
der Ulna. Heftige Schmerzen in der Handgegend haben den Verdacht einer Fraktur hervor- 
gerufen. Auch hier bestätigte das Böntgenogramm den Verdacht. Das dritte Bild stellt eine 
Fraktur der vierten und fünften Metakarpalknochen durch ein Projektil aus dem Japanischen Kriege bei 
einem Offizier dar. Die Diagnose der Fraktur des fünften Metakarpalknochens konnte auch ohne 
Röntgenogramm festgestellt werden, dabei wurde aber als unerwarteter Befund auch eine Fraktur des 
vierten Metakarpalknochens gefunden. Diese drei Fälle stammen aus der chirurgischen Abteilung des 
Israelitischen Krankenhauses in Odessa (Dr. Silberberg). Im vierten Falle sehen wir eine Fraktur und 
Luxation der ersten Metakarpalknochen. Die Diagnose war unklar. Im fünften Falle sieht man eine 
Fraktur des zweiten Metatarsus. 

Eine sichere Diagnostik konnte in allen diesen Fällen nur Dank der Böntgenogramme fest- 
gestellt werden. Als Schlußforderung ergiebt sich, daß auch bei unschuldigen Kontusionen das Böntgen- 
verfahren anzuwenden sei. 

Herr Cowl- Berlin: Für den von Herrn Jacobsohn berichteten Todesfall bei Sauerstoff- 
insufflation ins Kniegelenk fühle ich mich infolge meines seinerzeit gemachten Vorschlags, den 
Sauerstoff für röntgenologisch-diagnostische Zwecke zu gebrauchen, ein wenig mit verantwortlich, denn 
im Jahre 1903 in dem Eulenburg, Kolle, W ein trau d sehen Lehrbuch für klinische Untersuchungs- 
methoden im vierten Teil über Diagnostik mittels Böntgenstrahlen, machte ich auf die Ungefähr- 
lichkeit des ins Körpergewebe bzw. in Körperhöhlen eingeführten Sauerstoffes, die einerseits aus diesbezüg- 
lichen Versuchen, andererseits aus der Beinheit der käuflichen Präparate hervorgeht, aufmerksam und 
schlug die Insufflation desselben zur Erhöhung der Differenzierung der Böntgenogramme von wenig 
kontrastreichen Körperteilen vor. 

Wenn nun bei der Insufflation des Kniegelenkes Gas in eine Vene und somit ins Herz in ge- 
fährlicher Menge hineingeführt wird, so würde es sich empfehlen, an solcher Stelle in das Gelenk 
hineinzustechen, wo wenige Venen sich befinden, beispielsweise durch die Sehne des Quadriceps. 

Herr Hol zkne cht- Wien: Das besprochene Verfahren ist in meinem Institut von meinem 
Schüler Bob in söhn erdacht und gemeinsam mit Werndorf (Klinik Lorenz) ausgebildet worden. (Der 
von Herrn Wollenberg konstruierte Sauerstoffapparat scheint sehr zweckmäßig zu sein.) Der ge- 
schilderte Mißerfolg gleicht bis auf einen Punkt vollkommen einem in Wien vorgekommenen. Es hat 
sich ebenfalls um ein Kniegelenk gehandelt, der CoUaps trat ebenfalls sofort nach der Injektion ein. 
Aber der Operateur hat gegen die dringliche Empfehlung der Autoren statt Sauerstoff Luft verwendet, 
und die Luftembolie war am sofort behufs Massage freigelegten Herzen und bei der Sektion nach- 
weisbar. Ich halte daher auch in diesem Fall dafür, daß der Sauerstoff mit Luft verunreinigt war. 

Herr Stuertz-Metz: Der Herr Vorredner hat eine experimentelle Arbeit von mir über dosierte 
intravenöse Sauerstoff Infusion angezogen. Ich habe gefunden, daß ein Hund verhältnismäßig starke 
Mengen von O in die Vene infundiert verträgt. Viel von dem infundierten Sauerstoff wird auf dem 
Wege zum Herzen vom Blute absorbiert. 

Ich bin überzeugt, daß der Tod in den erwähnten Fällen nur durch einen plötzlichen größeren 
Ansturm von O in das Venensystem erfolgt ist. Der Tod erfolgt meines Erachtens in solchen Fällen 
durch rechtsseitige Herzmuskelschwäche. Ich mahne bei Kniegelenkinfusionen zu größter Vorsicht. 

In erster Linie kommen als Eingangspforten traumatische Offnungen von Venen in Betracht. 
!Eine direkte Einführung von O in die Vene durch die Sauerstoff nadel kann dadurch sicher ausgeschlossen 
werden, dafi man vor dem Beginn der Infusion aus der eingeführten Nadel aspiriert. Steckt die Spitze 
in einer Vene, dann tritt Blut in die Nadel ein. Vielleicht kommen auch als Eintrittspforten des Sauer- 
stoffs in das Gefäßsystem die Lymph-Stomata des Gelenks in Betracht, jedoch wohl nur in so geringem 
Ifaße, daß eine tödliche Menge O auf diese Weise nicht eindringen kann. Die von dem Herrn Vor- 
redner erwähnte Sauerstoff- Dosierungsvorrichtung dürfte kein Hinderungsmittel für den gelegentlichen 
Eintritt von O in eine verletzte Vene sein. 

Herr Wollenberg- Berlin. Meine Herren ! Der bedauerliche Todesfall nach Sauerstoff einblasung 
in das Kniegelenk, den uns Herr Jacobsohn mitgeteilt hat, ist in seinen Ursachen bisher nicht sicher 
klar gestellt. Wir haben bisher an der Hof faschen Klinik über 150 Sauerstoff ein blasungen mit meinem 
Apparate vorgenommen, ohne auch nur den mindesten Nachteil, die geringste Störung von der Methode 
gesehen zu haben. Meiner Meinung nach besteht bei genauem Einhalten meiner technischen 
Vorschriften, die ich in einer demnächst erscheinenden Arbeit noch einmal ausführlich dargelegt habe, 
absolut keine Gefahr für den Patienten. Ich lege besonders Gewicht darauf, daß die Nadel unter nur 
ganz gelinde strömendem Sauerstoff durch die Weichteile rasch hindurchgestoßen wird; auf die 
Weise kann, selbst wenn eine Vene angestochen wird, nur ein minimales und daher ungefährliches 
Quantum Sauerstoff in das Gefäß einströmen. Die weitere Einblasung vollzieht sich erst, wenn die Spitze 
der Punktionsnadel zwischen Patella und Femurcondylen ruht. 
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Im übrigen stellen wir natürlich vor der Einblasung etwaige Schrumpfungsprozesse der Gelenk- 
kapsel, Verwachsungen der Gelenkhöhle durch die klinische Untersuchung fest und richten die Menge 
des einzublasenden Sauerstoffes nach diesen Verhältnissen. Neuerdings hat Drag er eine Dosierungs- 
Vorrichtung, die recht exakt arbeitet, an meinem Apparate angebracht. Am wichtigsten ist aber doch 
für die Erkennung des Füllungszustandes des Gelenkes die Palpation. Ist das Gelenk prall gefüllt, so 
hören wir sofort mit der Einblasung auf. Daß übrigens die Einführung größerer Mengen Sauerstoffes in 
das Gewebe und eventuell auch in die Zirkulation keinen Schaden verursacht, beweisen die Fälle, wo 
infolge zu starker Füllung des Gelenkraumes ein Kapselriß im oberen Bezessus eine Verbreitung des 
Sauerstoffes in das peri- und paraartikuläre Gewebe, in und um die Muskelbäuche usw. herbeiführte. 

Ich betone auf Grund unserer Erfahrungen die Unschädlichkeit der Methode und möchte an- 
nehmen, daß es sich in Jacobsohns Fall eher um einen Herzshock gehandelt hat, zumal der Zufall hier 
schon eine Viertelminute nach Beginn der Einblasung eintrat, innerhalb welcher Zeit also — richtige 
technische Anwendung des Apparates vorausgesetzt — nur eine unerhebliche Menge Sauerstoff aus- 
geströmt sein konnte. 

Herr Eber lein -Berlin weist auf die Ergebnisse der experimentellen Forschungen über die 
Insufflation von Sauerstoff oder Luft in die Venen hin. Er kommt auf Grund der schon sehr alten 
Experimente und der neueren Untersuchungen von Bichter- Dresden, sowie eigener Beobachtungen zu 
dem Schluß, daß die von den Herren Jacobsohn und Stuertz erwähnten Todesfälle nicl;t hinreichend 
geklärt und deshalb auch nicht der Sauerstoff insu fflation zur Last gelegt werden können. 

Herr Hoffa-Berlin: Die Sauerstoffeinblasung ist, technisch richtig ausgeführt, sicher ungefährlich, 
bietet aber andererseits so große Vorteile in differential diagnostischer Hinsicht, daß eine Verwerfung 
der Methode nicht angebracht erscheint. Vorsicht ist bei Verwertung der Methode sicher angebracht, 
bei der von uns ausgebildeten Technik ist sie aber sicher ohne Gefahr für den Patienten. Die Böntgeno- 
gramme werden so klar und deutlich, sämtliche Gelenk weichteile werden sichtbar, daß wir die Methode 
nicht mehr missen möchten. Sie hat uns nicht nur gelehrt, den abgerissenen Meniscus zu erkennen, 
sondern z. B. auch die Differentialdiagnose zwischen der Arthritis deformans und der progressiven chroni- 
schen, der destruierenden Gelenkentzündung (primär chronischer Gelenkrheumatismus) sehr gefördert. 

Herr Albers-Schönberg- Hamburg bittet, Erfahrungen über Sauerstoffinsufflationen in die 
Blase bei Blasensteinen mitzuteilen. Demonstration von zwei einschlägigen Bildern, welche den hohen 
diagnostischen Wert dieser Methode bei Blasen Untersuchungen zeigen. 

Herr Senger -Krefeld: Nach Herrn Hoffas Worten kann ich mich kurz fassen. Ich glaube, 
daß sein durch große Erfahrung erlangter Standpunkt im großen und ganzen der richtige ist. Denn ich 
habe bei ihm schöne, fast ideale Bilder durch Sauerstoffinsufflationen gesehen, wie sie durch keine andern 
Hilfsmittel erreicht werden. Trotzdem kann ich nur zur größten Vorsicht bezüglich des Sauerstoffs raten, 
besonders wenn man nicht im Besitze von öffentlichen Krankenhäusern ist und allein arbeiten muß. Daß 
aber die Sauerstoffeinblasungen unter Umständen gefährlich werden können, das wissen wir schon vor der 
Anwendung derselben für Böntgenogramme. Denn vor etwa fünf Jahren, wenn ich nicht irre, haben 
zwei Berliner Kollegen, ich glaube u. a. Professo Lewin, einen Fall beschrieben, wobei durch Ein- 
blasung von Luft in die Harnblase sofortiger Exitus erfolgte. Es wird also noch großer Untersuchungen 
und Erfahrungen bedürfen, um die an sich vorzügliche Methode der Sauerstoff ei nblasungen von den 
unleugbar anhaftenden Gefahren zu befreien. Es wäre aber falsch, und damit stimme ich mit Herrn Hoff a 
voll überein, nun dieMethode ganz zu verwerfen und so das Kind mit dem Bade auszugießen. 

Herr Schwarz- Wien: Ich würde empfehlen, an allen Gelenken, wo dies möglich ist, oberhalb 
der zu insufflierenden Partie einen Esmarchschen Schlauch anzulegen, ihn während der Hereinblasung 
und nach derselben längere Zeit zu belassen und ihn nach der Aufnahme erst nach und nach zu lüften. 
Ich glaube, daß sich dadurch eine größere plötzliche Gasansammlung im zirkulierenden Blute, auf die 
ja sicherlich die Todesfälle zu beziehen sind, vermeiden läßt. 



5. Herr £. timnmaeh-Berlin: Die Böntgenuntersuchung der Mund-, Schlund- nnd 
Nasenhöhle bei der Phonation. 

Schon früher wurden die Röntgenstrahlen zur Untersuchung des Ansatzrohres über 
dem Kehlkopf inbezug auf die Stimmbildung verwertet. Die gewonnenen Resultate sind jedoch 
nicht als ein wandsfrei zu betrachten, da die Versuche damals nicht mit Präzisionsapparaten 
ausgeführt, und daher nicht sicher Verzeichnungen im Röntgenogramm vermieden wurden, 
ferner weil wir es hier mit Weicbteilen zu tun haben, die sich in ihi'en Konturen bei be- 
stimmten Vokalen und Diphthongen auf dem Fluoreszenzschirm und der photographischen 
Platte nicht so scharf abheben, daß wir uns bestimmte Schlüsse aus den Schirmbildern und 
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Röntgenogrammen erlauben dürfen. So läßt sich nicht genau erkennen, wenn man von der 
Seite her im Querdurchmesser die Mund-, Schlund- und Nasenhohle mit dem Fluoreszenzschirm 
betrachtet und dabei verschiedene Vokale, z. B. I oder E oder den Diphthongen U phonieren 
läßt, wie die Konturen der durch den Oberkiefer und die Zähne verdeckten Zunge verlaufen, ebenso 
wenig wie sich die Form und Stellung des Velum verhält. Aber auch die Aktinographie 
Ueferte für die Grenzenbestimmung der Weichteile bei diesen Vokalen und dem genannten 
Diphthongen keine einwandsfreien Resultate. — Daher zog ich zur exakten Lagebestimmung 
der Zunge und des weichen Gaumens diejenige Technik des Röntgen Verfahrens heran, die sich 
mir bei der Untersuchung des Herzens zur diagnostischen Wertschätzung der absoluten und 
relativen Herzdämpfung vorzüglich bewährte. Es wurden nämlich die herausperkutierten 
Dämpfungsfiguren mit feinem Drahte von mir umzogen und darauf mit dem Orthodiagramm 
im Röntgenbilde verglichen. Dabei stellte sich nun trotz des Widerspruchs verschiedener 
Kliniker die geringe diagnostische Bedeutung der absoluten Dämpfung zur Beurteilung der 
wirklichen Herzgröße heraus, während die relative sich in einem großen Prozentsatz der Fälle 
sich den wirklichen Herzgrenzen im Röntgenogramm sehr näherte. — Dasselbe Verfahren zur 
Sichtbarmachung der Organgrenzen war auch zu verwerten, um sich ein bestimmtes Urteil über 
die Form und Lage der Zunge sowie des Gaumensegels bei der Phonation der einzelnen Vokale 
und Diphthongen, besonders bei I, E und U zu verschaffen. Daher versuchte ich zunächst 
die Zunge mit dünpen Bleistreifen (durch Heftpflaster fixiert) zu überziehen und auf diese 
Weise ihre Konturen beim Phonieren im Röntgenogramm zu verfolgen. Diese Anordnung 
führte jedoch noch nicht ganz zum gewünschten Ziele, wenn auch dieselbe für gewisse Vokale 
befriedigende Resultate lieferte. Erst Herrn Dr. Barth gelang es^ dieses Untersuchungsverfahren 
an sich selbst und Berufssängern so zu modifizieren, daß es mit bestem Erfolg für sämtliche 
Vokale und Diphthongen Anwendung finden konnte. Er führte sich nämlich ein äußerst 
dünnes, leichtes Kettchen, das ein kleines Kügelchen trug, unter Leitung des Kehlkopfspiegels 
in die Mundhöhle bis zur Valecula ein und wandte dasselbe Verfahren auch bei den andern 
Versuchspersonen an, ohne daß dieselben an den berührten Stellen unempfindlich gemacht 
worden waren. — 

Zur Röntgenuntersuchung diente mein Präzisionsapparat mit Blenden Vorrichtung, der 
bereits auf dem ersten Röntgenkongreß demonstriert und später in der physikalischen Zeit- 
schrift genau beschrieben wurde. Dieser Apparat gestattet, die Körperteile in jeder beliebigen 
Lage der Versuchsperson und bei genauester Fokaleinstellung der Röntgenröhre zum Unter- 
suchungsobjekt exakt zu durchstrahlen und zu röntgenographieren. Außer der Tantalröhre^ 
die sich durch hohe Vakuumkonstanz auszeichnet, wurde hauptsächlich zu den Versuchen die 
von mir angegebene, tief dunkelblau fluoreszierende Röntgenröhre (mit kanalformiger Doppel- 
blende im Innern) benutzt, da diese auf das beobachtende Auge viel angenehmer als alle sonst 
grün fluoreszierenden Röhren wirkt und dabei die Kontraste im Röntgenogramm scharf hervor- 
treten läßt. Während man die Versuchspersonen am Kopf und Nacken fixierte sowie ihre 
Augen in horizontaler Richtung blicken ließ, wurde schon vor der Phonation der Fokalstrahl 
von links her auf den Körper des Zungenbeins mittels des Fluoreszenzschirms genau ein- 
gestellt. Alsdann beobachtete man von der rechten Seite her während des Phonierens der 
einzelnen Vokale und Diphthongen auf dem Schirm die Form und Größe der Mund-, Schlund- 
und Nasenhöhle, sowie das Verhalten der darin befindlichen Körperteile, insbesondere die Kon- 
turen der Zunge und des Gaumensegels. Nach dieser Voruntersuchung folgte unter Kontrolle 
des Schirms die photographische Aufnahme von rechts her in der Weise, daß die fixierte Ver- 
suchsperson zunächst 12 Sekunden z. B. den Vokal I phonierte, dann bei Unterbrechung des 
elektrischen Stromes Atem holte, um nach Einschaltung des Stromes wieder 12 Sekunden den- 
selben Vokal zu phonieren. Solche Versuche wurden wiederholt bei den folgenden Vokalen 
und Diphthongen I, E, U, 0, A, U, 0, OA, A ausgeführt. 

Als besonders auffälliges Ergebnis dieser Röntgenuntersuchung zeigte sich die un- 
gewöhnlich große Resonanzhöhle im untern Pharynxraum bei geschulten Sängern, besonders 
während der Phonation des Vokals I. Dieser Resonanzraum nahm bei den folgenden Vokalen 
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und Diphthongen E, Ü, Ö, Ä, U, und A in dem Verhältnis an Größe ab, als sich die Mund- 
höhle bei diesen Vokalen und Diphthongen erweiterte. 

Aus der Untersuchung ergab sich ferner, daß beim Phonieren von I^ E und Ü die Lage 
und Grenzen der Zunge nur durch den anliegenden Metallkontur des Kettchens auf dem Fluoreszenz- 
schirm und der photographischen Platte sicher erkannt, aber durchaus nicht mittels der früher 
angewandten Methoden deutlich gesehen wurden. Ebenso scharf präsentierten sich die Zungen- 
grenzen durch das neue Hilfsmittel natürlich beim Phonieren der übrigen Vokale und Diph- 
thongen. Durch Einführung des Eettchens bis zur Valecula fand keine Funktionsstörung 
der Zungenbewegung statt, wie dies schon aus der vollkommen reinen Intonation der einzelnen 
Vokale und Diphthongen hörbar war, aber es zeigte sich auch beim Vergleich der Röntgeno- 
gramme auf dem Schirm und der photographischen Platte, gleichviel ob das Eettchen ein- 
geführt oder ohne dasselbe untersucht wurde, eine vollständige Kongruenz der gewonnenen 
Aktinogramme, z. B. beim Phonieren von U, und A. 

In ähnlicher Weise wie zur Sichtbarmachung der Zungenkonturen fand nach Ein- 
führung desselben Kettchens mittels des Bellocschen Röhrchens durch die Nase bis zum Dach 
des Gaumensegels die Röntgenuntersuchung der Velumfunktion beim Phonieren mittels des 
Fluoreszenzschirms und der photographischen Platte statt. Dabei ergab sich aus den gewonnenen 
Röntgenogrammen, daß das Gaumensegel am meisten beim Vokal I, dagegen viel weniger bei 
A gehoben wird. 

Unsere Ergebnisse der Röntgenforschung über das Verhalten der Mund-, Schlund- 
und Nasenhöhle bei der Phonation befinden sich demnach in bester Harmonie mit den einst 
gewonnenen Versuchsresultaten der großen Physiologen Brücke, Helmholtz, Donders usw. 
über die Funktion des Ansatzrohres bei der Stimmbildung. 

Diskussion. 

Herr Levy-Dorn hat bereits Röntgenversuche an Stimmorganen mit Herrn Gutzmann 1899 
mit anderer Methode ausgeführt. Herr Meyer-Upsala wandte im wesentlichen dieselbe Methode w^ie 
Herr Grunmach im Jahre 1905 mit gutem Erfolg an Zur Verstärkung der Mittellinie der Zunge diente 
eine aus Bleiplättchen hergestellte Kette, zur Verstärkung der Mittellinie des weichen und harten Gaumens 
ein schmaler, mit Bleiplättchen versehener Heftpflasterstreifen. 

Herr E. Grunmach -Berlin (Schlußwort) erwidert auf die Bemerkung des Vorredners, daß er 
auch bereits vor Jahren das Mey ersehe Verfahren zur Sichtbarmachung der Konturen der Zunge und des 
weichen Gaumens im Köntgenogramm anwandte, daß er aber dadurch keineswegs so einwandsfreie und 
scharfe Röntgen ogramme zur Beurteilung der Zungen- und Velumgrenzen bei der Phonation erhielt, als 
bei Anwendung der hier geschilderten und in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Barth erprobten Methode zur 
Röntgenuntersuchung der Mund-, Schlund- und Nasenhöhle bei der Stimmbildung. 



G. Herr Max Cohn-Berlin: Zur Diagnostik der Dickdarmstenose^ zugleich ein Beitrag 
zur Topographie der Leber bei allgemeinem Meteorismus. 

Über die Topographie der Leber bei Krankheitszuständen im Abdomen ist bisher 
wenig Sicheres bekannt Die Internen sprechen von einer Hepatoptose, wie sie von einer 
Enteroptose reden. Die Chirurgen nehmen zumeist an, daß sich beim akuten Darmyerschluß 
und bei hochgradiger Darmblähung die Leber ,,kantet", d. h. sich um die vertikale Achse 
dreht. Gerade die letztere Erscheinung beruht mehr oder weniger auf Hypothesen, da eine 
Nachprüfung von Seiten des Chirurgen und Anatomen unmöglich ist; denn bei Eröffnung des 
Abdomens sind die Druckverhältnisse mit einem Schlage so verändert, daß man nicht mehr 
feststellen kann, was vorher war. Die Gefriermethode Ponficks ist meines Wissens nie bei 
einem derartigen Falle in Anwendung gekommen. 

Um so freudiger war es zu begrüßen, daß Herr Kollege Kramm-Berlin mir unlängst 
einen Patienten zuführte, bei dem ich einschlägige Studien am unerö£Pneten Abdomen machen 
konnte. Wenn durch diese eine Untersuchung auch nicht gleich die ganze Frage über die 
Bewegung der Intestina beim Darmverschluß geklärt werden kann, so ist sie vielleicht imstande, 
der Röntgenuntersuchung ein neues Gebiet zu erschließen und die Fachkollegen, besonders aber 
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die Chirurgen, welche in den Krankenhäusern über derartige Patienten verfügen, zu ähnlichen 
Explorationen anzuregen. 

Was die Krankengeschichte dieses Patienten anlangt, so handelt es sich um einen 
46jährigen Herrn, der im Jahre 1882 einen Typhus, 1884 eine luetische Infektion durch- 
gemacht hat. Vor zehn Jahren stellten sich bei dem Patienten Darmbeschwerden ein, die mit 
Koliken, Verhaltung von Blähungen, Erbrechen und schlecht geformten Stühlen einhergingen. 
Im Jahre 1900 brachte eine von Geh.-R. Ewald verordnete Karlsbader Kur einen Stillstand 
in dem Leiden. Das rektoskopische Verfahren brachte keine Klarheit; immerhin war der 
objektive Befund so klar, daß schon damals die Diagnose auf linksseitige Dickdarmstenose 
gestellt werden konnte. Im Jahre 1903 verschlimmerte sich der Zustand wieder: es bildete 
sich unter den Erscheinungen des chronischen Ileus ein enormer Meteorismus aus, der attacken- 
mäßige Verschlimmerungen mit Darmsteifung, Schweißausbruch, Erbrechen aufwies. Als ich 
den Patienten Mitte Februar zum ersten Male sah, hatte der Leib einen Umfang von 114 cm, 
ein größeres Geldstück blieb auf der vorgewölbten Magengrube liegen. 

Interessante Befunde bot die Diaskopie. Das Herz war um ein geringes nach links 
hinübergezogen. Die Lungen waren mäßig atelektatisch, am rechten Lungenhilus ein mandel- 
großer Schatten (indurierte Drüse). Das rechte Zwerchfell stand bei der Exspiration an der 
vierten Rippe und war als linienformiger Bogen zu sehen. Darunter zeigte sich nichts von 
einem Leberschatten, vielmehr sah man hellen (Luft-)Schatten mit einzelnen unregelmäßigen 
Linien (Darmwänden). Auf der linken Seite ging Herz- und Zwerchfellschatten in eine dichte, 
dunkle Partie nach unten über, in der die Rippen sich nicht mehr abzeichneten, während 
rechts unter dem Zwerchfell die Rippen ebensogut sichtbar waren wie im Brustraum. Die 
untere Grenze der Untersuchungszone markierte sich als tiefschwarzer Schatten, der ganz genau 
wagerecht nach oben abschnitt. Da diese schwarze Linie sich beim Bewegen des Patienten 
immer wieder wagerecht einstellte, war es klar, daß es sich um freie Flüssigkeit im Bauch- 
räume handelte: Ascites. Damit wäre nun die Exploration in einer ungenügenden und uner- 
freulichen Weise abgeschlossen gewesen, wenn ich nicht auch den Patienten in Seitenlage 
untersucht hätte. Dabei ergab sich die interessante Beobachtung, daß der Ascites bei Rechts- 
lagerung nach rechts floß, und eine genaue Übersicht der linksseitigen Intestina möglich war, 
während bei linker Seitenlage das Umgekehrte der Fall war. Dünn- und Dickdarm war exzessiv 
gebläht; besonders deutlich markierte sich das Colon descendens als wurstformiger, dunkler 
Schatten. Die in das Rektum eingeführte Stillesche Sonde zeigte sich etwa 10 cm entfernt 
von dem unteren Schattenpol des absteigenden Kolonschenkels. Dadurch wurde die klinische 
Diagnose: Striktur der Flexura sigmoidea bestätigt. Aber noch zweierlei ließ sich ergründen: 
Der Leberscbatten hatte eine dreieckige Gestalt und lag gänzlich links von der Wirbelsäule. 
Die Spitze des Dreiecks lag oben in der Mittellinie, wo das Zwerchfell an der Wirbelsäule 
angeheftet ist; die Basis verlief schräg von links oben nach rechts unten bis zur Mittellinie. 
Weiter konnte ich beobachten, daß bei Seitenlage das so schön sichtbare rechte Zwerchfell 
fast stillstand, während es sich im Stehen ganz normal bewegte. 

Aus meinen Beobachtungen glaube ich allgemeinere Schlüsse ziehen zu können, da bei 
dem untersuchten Patienten Verhältnisse vorliegen, wie sie beim akuten Darmverschluß, der mit 
allgemeinem Meteorismus einhergehenden Peritonitis ganz ähnliche sind: 

Freier Ascites ist röntgenoskopisch im meteoristisch aufgetriebenen 
Abdomen festzustellen, wenn er klinisch auch nicht nachgewiesen werden kann. 
Die Kantenstellung der Leber bei allgemeinem Meteorismus ist durch nichts 
erwiesen. Die einschlägige Beobachtung legt es vielmehr nahe zu glauben, daß 
sich die Leber, wenn die geblähten Darmschlingen nach oben rücken, um ihre 
frontale Achse bewegt und mehr nach links hinüberrückt, wodurch die rechte 
Leberdämpfung verschwindet. Die rechte Seitenlage, welche Patienten mit hoch- 
gradigem Meteorismus zur Entlastung des Herzens einzunehmen lieben, scheint 
schädliche Folgen zu haben, da der dadurch hervorgerufene Zwerchfellstillstand 

einseitigen Lungenhypostasen Vorschub leistet. 

9* 
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Xachmittags 2 Vi Uhr. 

7. Herr Oottwald Schwarz-Wien: Über Salzsänreprobe ohne Magenschlauch. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Sie mit einer Methode bekannt zu machen, 
welche es gestattet, mittels der Röntgenoskopie den Salzsäuregehalt des Mageninhaltes zu 
bestimmen. 

Der Gedanke, eine Aziditatsprobe mit Umgehung des Magenschlauches vorzunehmen, 
ist nicht neu. Er stammt von Sahli, der mit seinem Methylenblau-Katgutbeutelchen dieses 
Problem gelost zu haben glaubte. Die röntgenologische Nachprüfung aber hat ergeben, daß 
die Methylenblaubeutelchen meist geschlossen den Magen verlassen und dann irgendwo im 
Darm durch Fäulnis oder Fermentwirkung zur Eröffnung gelangen, so daß irgendwelche 
Schlüsse auf die Magenverdauung nicht gezogen werden dürfen. 

Anders aber bei dem röntgenologischen Verfahren, das ich Ihnen jetzt schildern will 

Unser Untersuchungsmittel ist die sogenannte „Fibrodermkapsel". Sie besitzt eine 
Hülle von Bindegewebe (Goldschlägerhaut), einen Inhalt von 4 g pulverisiertem Bismutum 
metallicum und 25 cg Pepsin. 

Wie verhalten sich nun diese Kapseln im Mageninhalt? Darüber mögen einige Ver- 
suche in vitro orientieren. Hängt man Fibrodermkapseln in Gläser, die mit Wasser von auf- 
steigendem Salzsäuregehalt gefüllt sind und stellt diese Gläser in den Brutofen (37 — 40^), so 
kann man folgendes beobachten. Die Kapsel^ die in säurefreiem Wasser hängt, bleibt uner- 
öffnet, selbst nach 24 Stunden und darüber. Bei einem Säuregehalt von unter 0»05 Prozent 
erfolgt die Verdauung des Fibroderms nicht vor der vierten Stunde. Die Verdauungszeit sinkt 
bei einem HCl-Gehalt von 0,1 Prozent auf 3 Stunden, bei 0,2 Prozent auf 2^/^ Stunden, bei 
0,3 Prozent auf 2 Stunden, bei 0,4 Prozent auf 1^/^ Stunden, bleibt dann bei 0,5-— 0,6 Prozent 
konstant (1^/^ Stunden)^ um bei höheren Säuregraden (0,7 Prozent usw., Grade, die allerdings 
beim Menschen nicht vorkommen) wieder zu steigen. Ist das Fibroderm verdaut, der Kapsel- 
inhalt also seiner Hülle beraubt, so stürzt das Wismut heraus und aus dem runden Kügelchen 
wird eine den Boden des Gefäßes bedeckende Schicht 

Übertragen wir nun diesen Versuch auf den Menschen, so vollzieht sich der Gang 
einer röntgenoskopischen Magen Untersuchung in der folgenden Weise: 

Der Patient erhält nüchtern (z. B. um ^/^S Uhr morgens) ein Probefrühstück, be- 
stehend aus zirka 200 g schwacbgezuckertem Tee und einer Semmel. Am Ende des Frühstücks 
schluckt er die vorher etwas in Wasser aufgeweichte Fibrodermkapsel, nimmt dann am besten 
noch einen Bissen Semmel nach, um die Kapsel sofort durch den Ösophagus in den Magen 
zu drücken. 

Es ist zweckmäßig, jetzt gleich zu durchleuchten: In dem di£fusgrauen Abdominal- 
schatten, der nur von einigen, Gasblasen entsprechenden hellen Flecken und den dunkler 
nuancierten Wirbelschatten durchsetzt ist^ erscheint die geschlossene Wismutkapsel als scharf 
konturierter^ schwarzer Fleck, der uns zugleich den Stand des tiefsten Magenpunktes angibt. 
Die Röntgenoskopierung wird abgebrochen. Nunmehr läßt man den Patienten am besten die 
linke Seitenlage oder wenigstens eine Sitzlage einnehmen, bei welcher der Oberkörper nach 
links geneigt ist. Mit zwei Sesseln und einem Polster ll^ßt sich dies recht bequem improvi- 
sieren. Die Neigung nach links hat den Zweck, die Kapsel daran zu hindern, in die Pylorus- 
gegend zu rollen, wo sie leicht von der Pfortnermuskulatur erfaßt und aus dem Magen ge- 
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trieben werden kann, bevor die fünf Stunden um sind, während welcher sie im Magen 

bleiben soll. 

Ruhe muß aber schon deswegen bewahrt' werden, weil Bewegung des Patienten an 
und für sich — wie sich gezeigt hat — ein kräftig unterstützender Faktor bei der Aus- 
treibung der Ingesta aus dem Magen ist. 

Nach 1^/2 Stunden sieht man wieder nach. Findet man jetzt schon statt des scharf 
kontarierten Fleckes den Wismutbeschlag der Magenwand, so liegt eine Hyperazi- 
ditat höheren Orades vor. Erheben wir diesen Befund erst 

nach 2 Std. Hjperazidität geringeren Grades 

„ 2^/2 „ normale Verhältnisse 

„ 3^/2 „ Subazidität geringeren Grades 

„ 4 — 4^/^ „ Subazidität höheren Grades. 

Ist nach fünf Stunden der scharf konturierte Fleck unverändert, die Kapsel also noch 
geschlossen, so liegt Anazidität vor.^) 

Sollte ich Ihnen, meine Herren^ zum Schlüsse noch ein zusammenfassendes Urteil über 
die Methode abgeben, so hätte ich zu sagen: Ihre Resultate sind zuverlässig, das Verfahren 
für den Patienten schonend und daher immer durchzusetzen. Eine Eontraindikation wie für 
die Anwendung des Magenschlauches besteht fUr sie nicht, im Gegenteil, ihre Domäne sind 
gerade diejenigen Fälle, deren Natur die Sondierung ausschließt oder jene, wo 
die Sondierung an dem Widerstand des Patienten scheitert Die Methode bietet dem 
Arzt die Möglichkeit, auch an Kranken, bei denen die Einführung der Sonde behindert (Ner- 
vosität, Neurasthenie, Spasmen der Schlingmuskulatur, des Ösophagus, Stenosen) oder gefahrlich 
und kontraindiziert ist (Ulcus ventriculi im Stadium der Blutung, Altersschwäche, Herzkrank- 
heiten, Traumen usw.), sich über die Salzsäureverhältnisse des Magensaftes zu orientieren. 

Diskassion. 

Herr Paul Krause-Jena: Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Schwarz weise ich 
darauf hin, daß die Frage der Bindegewebsverdauung des Magensaftes noch keineswegs in allen Punkten 
geklärt ist. Bekanntlich ist dadurch auch der Wert der darauf beruhenden, von Sahli angegebenen 
„Desmoid'^- Probe beeinträchtigt; sie f&llt in manchen Fällen positiv aus, wo durch chemische Unter- 
suchung des Magensaftes keine Salzsäure, dagegen Milchsäure gefunden wird; sie bleibt negativ, trotzdem 
die chemische Untersuchung reichlich Salzsäure ergibt — bei Hypermotilität des Magens. Ähnlich 
werden die Verhältnisse, da gleichfalls auf der bindegewebsverdauenden Wirkung des Magensaftes be- 
ruhend, bei der von Schwarz empfohlenen „Salzsäureprobe" liegen. Ich muß daher darauf hinweisen, 
daß diese Probe meiner Ansicht nach nicht gleichwertig der chemischen Untersuchung des Magensaftes 
auf Salzsäure anzusehen ist, sie kann höchstens, wie die Sahlische Probe als Ergänzung oder als Not- 
behelf in Betracht kommen. 

Herr Holzknecht-Wien: Nach den Worten des Herrn Krause könnte man meinen, daß die 
geschilderten Fehlerquellen des Sahlischen Verfahrens auch dem Schwarzsehen anhaften. Aber Herr 
Schwarz hat erstens durch röntgenologische Verfolgung der Sahlischen Kapseln gezeigt, woher die Fehler 
der Sahlischen Methode kommen. Die fehlenden Reaktionen treten nicht nur bei Anacidität, sondern 
auch infolge verfrühter Austreibung der Kapseln aus dem Magen ein, die verspäteten dadurch, daß zu 
früh ausgetriebene Kapseln im Darm gegen die „Vorschrift'' doch gelöst werden können. Zweitens ist 
es klar, daß bei der Schwarzsehen Methode diese Fehlerquellen wegfallen. Denn der Ausfall, ob 
negativ, ob positiv, gilt eben nur dann, wenn die Fibroderm kapsei — geschlossen oder offen — im Magen 
verblieben ist, was gleichzeitig mit der Reaktion erhoben wird und nicht entgehen kann. — Die Binde- 
gewebsverdauung und der Salzsäuregehalt gehen nach Versuchen in Vitro parallel. Aber selbst wenn das 
nicht wäre, wäre es nicht richtiger die erstere zu beurteilen. 

Herr Paul Krause- Jena: Auch nach den Ausfuhrungen des Herrn Holzknecht muß ich die 
von mir geäußerten Bedenken über den Wert der vorgetragenen Methode aufrecht erhalten. Ich habe 
die Sahlische Probe und die damit in Zusammenhang stehende Bindegewebsverdauung bei etwa fünfzig 
Patienten untersuchen können. Ich glaube nicht, daß wir damit soweit kommen werden, daß die chemische 
Magensaftuntersuchung dadurch unnötig wird. Wahrscheinlich werden wir diesem angestrebten Ziele 
durch die gleichfalls von Sahli zuerst angegebenen, mit Formalin gehärteten Gelatinekapseln (welche 



*) Bezugsquelle für die Fibrodermkapseln ist die Bibemapotheke von Emil Friedrich, Wien IX, 
Porzellangasse 5. 
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mit Methylenblau resp. Jodoform gefüllt werden) etwas näher kommen, da wir in der durch Kumpel 
kürzlich gefundenen, patentierten Methode ein Verfahren zur Verfügung haben, welches uns Gelatine- 
kapseln von genau zu dosierender Härte mit großer Exaktheit liefert. Über Versuche, welche ich mit 
den Kumpel sehen Kapseln zu diagnostischen (und therapeutischen) Zwecken angestellt habe, werde ich 
später an anderer Stelle berichten. 

Die von Herrn Schwarz mitgeteilten Versuche sind zweifellos interessant und müssen weiter 
eingehend studiert werden, nur glaube ich bisher nicht, daß wir sie ohne weiteres zur Diagnostik bei 
unseren Magenkranken verwenden dürfen. 

Herr Schwarz-Wien (Schlußwort): Was die Ausführungen des Herrn Krause anlangt, so 
stimme ich ja vollkommen mit alledem überein, was er an der Sahli sehen Desmoidprobe bemängelt hat. 
War ich doch der erste, der eben auf Grund der röntgenologischen Untersuchung nachgewiesen hat, daß 
die Sahlische Desmoidreaktion unzuverlässig ist, weil das Methylenblau-Katgutbeutel chen oft unverdaut 
den Magen verläßt und dann im Darme gelöst wird. 

Die röntgenologische Untersuchungsmethode mittels der Fibroderm -Wismutkapsel aber ist 
absolut exakt und zwar deshalb, weil wir mit unseren eigenen Augen sehen, wo und wie und wann die 
Lösung vor sich geht. 

Was das Verhalten des Bindegewebes anlangt, so ist es sicher, daß es innerhalb der Uutersnchungs- 
zeit nur in salzsäurehaltigem Inhalt gelöst wird. 

Ich empfehle daher die Methode zu verwenden. 



8. Herr B^la Alexander-E^smärk (Ungarn): Über Bontgenogramme. 

Meine Herren! Bei Gelegenheit des vorjährigen Röntgenkongresses (1905) demonstrierte 
ich unter Titel: Verbesserte (plastische) Röntgenogramme eine Reihe von Kopien und sagte, 
daß ich dem jetzigenRöntgenkongresse dieResultate der weiteren Untersuchungen 
und auch die durch mich gebrauchte Methode vorlegen werde; keineswegs erachtete 
ich die Methode als Geheimnis, aber eine unvollständige Studie — die Zeit war ja viel zu 
kurz zwischen der Erzeugung der ersten Bilder und dem Kongresse — läßt keine endgültige 
Schlußfolgerung zu und ich behielt mir die Selbstkritik vor. — 

Es geschahen Versuche derartige Bilder herzustellen, aber schon der erste verö£fent- 
lichte Versuch basierte auf dem Verderben der Originalplatte, Verbesserungen und neuere 
Versuche wurden angestellt, die manches zu Beachtende enthielten, das nicht genügend ge- 
würdigt wurde und endlich erfolgte die nicht günstige Beurteilung, die, wie ich ja in folgen- 
dem zeigen kann, in keiner Weise als maßgebend erachtet werden darf. — 

Infolge der Publikationen veröffentlichte auch ich die von mir befolgte Methode, freilich 
habe ich seit dieser Zeit manche Modifikation getroffen und auch Verkürzung des Verfahrens 
erreicht (ich verdanke dies mittelbar dem Kongresse der Deutschen Röntgengesellschaft und 
unmittelbar der Firma C. H. F. Müller- Hamburg), aber auch selbst jetzt bin ich nicht in der 
Lage ein wirklich abgeschlossenes Ganzes zu geben, weil die Arbeitsverhältnisse dieselben ge- 
blieben; — auf jeden Fall kann ich aber wenigstens in einer Richtung die Versuche als ab- 
geschlossen erachten und zeigen, daß die gewonnenen Resultate den wissenschaft- 
lichen Wert der befolgten Methode beweisen. 



Der Vortragende rekapituliert die in den „Fortschritten au f dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen^' (Bd, X) veröffentlichte Methode und demonstriert Bilder auf Grund welcher Kritik 
gesagt wurde, die aber der objektive Betrachter nur als wertlos beurteilen muß, nachdem 
diese nur Undeutlichkeit, Verzerrung und Verdoppelung der Knochenbilder zeigen 
und auf nicht richtige, primitive Originalbilder schließen lassen (ohne Detaillierung), obzwar 
sie sich auf Regionen beziehen, wo wenig Weichteile vorhanden. 

Vortragender weist die Vorteile der einfachen Plattenkombination nach, die 
in manchen Fällen sogar notwendig ist, freilich mit Durchführung größter Genauigkeit. Das 
Originalbild erscheint in jeder Beziehung kräftiger und schöner, dies beweisen die Vergleichungs- 
bilder zweier Embryos (Demonstration). Nicht nur kräftiger und deutlicher werden die Bilder, sondern 
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auch in solchen Teilen (Schädel), wo genaue Detaillierung trotz genauer Bereitung der Bilderserie 
nicht erreicht werden konnte^ tritt dieselbe aufs schönste hervor^ Einblick gewährend 
in verwickelte Verhältnisse und ohne Änderung des Urbildes hervorzurufen; das Bild bleibt im 
allgemeinen und in den kleinsten Strukturteilen bei klarer Darstellung dasselbe, wie dies 
deutlich der Befund in Hinsicht der zwei Enochenpunkte (primärer und sekundärer) des 
Wirbelkörpers beweist (es wird vorgewiesen das Plattenbild und die voneinander sehr ver- 
schiedenen Kopien). 

Als Übergang auf die noch plastischere Darstellung der Knochen als diese auf dem 
Originalbilde vorhanden, demonstriert Vortragender das Bild einer Hand, welches in jeder 
Beziehung die Vorzüge der befolgten Methode erläutert und ebenso die getroffene Modifikation 
derselben; zum Beweise wird Originalplatte und Bild, sowie gewonnene Platte und Bild 
vorgezeigt. 

Den Vollbeweis dessen, daß auf dem durch die befolgte Methode gewonnenen Bilde 
an dem Urbilde nichts geändert wird, weder in Hinsicht der Gestaltung noch Ausdehnung 
der Bilder, zeigt Vortragender das Skelettbild einer lebenden Hand, auf welchem die Konturen 
der Knochenbilder stehen gelassen wurden; das Bild des Handskeletts beweist nicht nur das 
Gesagte^ sondern es führt uns auch in tadelloser Reinheit die Zusammensetzung der Knochen 
vor unser Auge, in solche Details eingehend die auch bei einem richtig zusammengesetzten 
Knochenpräparate nicht wahrnehmbar sind in dem gegenseitigen Verhältnisse zueinander. 

Auf jeden Fall wird dieses Bild des Handskeletts sehr zu beachten sein, weil die 
natürlichen Verhältnisse der Knochen in der lebenden Hand tadellos wiedergegeben werden, 
was bei den meisten, auch als Lehrmittel gebrauchten Zusammenstellungen mehr — weniger 
in Frage gezogen werden kann. 

Der Vortragende zeigt weitergehend in einer aus 18 Glasbildern und 12 Papierbildem 
bestehenden Bilderserie die Entstehung des verbesserten Bildes; die Bilderserie beginnt mit 
dem Urbilde, welches nach der vom Vortragenden beschriebenen Methode verfertigt wurde und 
zeigt die Entwickelung durch alle Phasen, wie nach dem langsamen Ausbilden des Knochen- 
bildes die Detaillierung in den Weichteilen auftritt und das sichtbar wird, was aus dem Urbilde 
herausgeholt werden kann — freilich nicht alles, denn die befolgte Methode muß ja auch noch 
vervoUkommnet werden. 

Der Vortragende zeigt Bilder, welche solche Feinheiten — in deutlichem Bilde — 
aufweisen, die er bei gewöhnlicher Bilderbereitung nicht sehen konnte und die auf dem ge- 
wöhnlichen Röntgenogramm nicht gefunden werden konnten, selbst im Nagelbilde erscheinen 
längsgerichtete^ zarte, dunkel gezeichnete Striche (kaum merkbar erhabene Faserung der 
Nagelsubstanz); diese kleinen Bildchen können nur infolge der Plattenkombination zutage 
treten; man kann auch in diesem Befunde nichts anderes sehen als den Vorteil der ange- 
wandten Methode nach Erzeugung des tadellosen Urbildes (Platte I). 

Gewiß muß erhofft werden, daß in Zukunft immer mehr und mehr Einzelheiten ge- 
funden werden, daß endlich das wirkliche X-Strahlenbild dargestellt erscheint, welches 
sich ja keineswegs auf die Knochenbilder allein, sondern auch auf die Darstellung der Weich- 
teile beziehen muß. 

Wohl wird der Kontrast immer am größten bleiben zwischen dem Knochenbilde und 
dem Bilde der Weichteile — ob zwar ja selbstverständlich auch hier sehr viele Abstufungen 
wahrnehmbar sind, wie die Erfahrung lehrt und die Befunde zeigen — aber es ist gar nicht 
denkbar, daß die X-Strahlen die verschieden zusammengesetzten Weichteile nicht verschieden 
durchstrahlen würden. Vortragender zeigt in einer kurzen Glasbild- und Papierbildserie das 
Zustandekommen eines derartigen anatomischen Röntgenogrammes. Man sieht nicht nur 
allein tadellose Knochenbilder, tadellos in Hinsicht der Gestaltung, natürlicher plastischer 
Darstellung und in Hinsicht des Strukturbildes, sondern neben all diesen Befunden erscheint 
immer mehr die Detaillierung der Weichteile, es werden Muskelbilder gezeigt in denen die 
Bilder der Muskelbündel erscheinen; — ebenso sieht man Bilder von Blutgefäßen in 
dem Knochenbilde d. h. durch den Knochen hindurch gezeichnet und die Bilder kleiner in 
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der Cortex schief verlaufenden Kanäle, welche zur Aufnahme der zur Spongiosa ziehenden Blut- 
geiuße dienen (entwickeltes, fertiges Handskelett). 

Es werden Bilder von sich kreuzenden Blutgefäßen (Venen) sichtbar und zwar 
derartig, daß man infolge der Eonturenzeichnung und Schattierung deutlich wahr- 
nehmen kann, welches Gefäß näher der empfindlichen Schichte und welches ent- 
fernter davon liegt, ebenso sieht man die Verästelung und endlich erscheinen in derselben 
Region Bilder von tief in die Muskeln gebetteten und neben den Knochen verlaufenden Arterien, 
die man auch in geschlängeltem Laufe, eben infolge der bei Plattenkombination auftretenden 
Verstärkung, verfolgen kann. 

Vortragender sieht in dem von ihm verfolgten Verfahren — alle Momente 
desselben in Betracht gezogen — als Resultat das^ was den wissenschaftlichen und 
technischen Wert des Verfahrens dartut, nachdem mehr und besser gesehen 
werden kann — das gesehen werden kann, was auf der Originalplatte wohl vorhanden, aber 
oft nur teilweise, in Spuren oder auch gar nicht wahrnehmbar war. 

Die weiteren Untersuchungen müssen noch mehr erreichen lassen und werden es. 
Selbstverständlich werden immer Art und Weise der Durchleuchtung, Bereitung 
der Bilder, Modifikationen des Verfahrens zusammenspielen müssen um Vollkom- 
meneres zu bieten. 

Die Absicht des Vortragenden konnte keine andere sein als durch 
Demonstrierung seiner Bilder darzutun, daß dieselben keineswegs und in keiner 
Beziehung als Kunstprodukte aufzufassen sind, denn sie zeigen die Wahrheit und 
bergen den Wert in sich. 

Disknggion. 

Herr G ergo -Budapest bestätigt auf Grund von zahlreichen Nachprüfungen in vollem Mafie 
die Ausführungen Alexanders. Im Rahmen der Diskussion kann er nicht auf alle Vorzüge dieser 
Bilder sowohl in demonstrativer als auch diagnostischer Beziehung eingehen. 

£r demonstriert zu diesem Zwecke die einfachen Böntgenbilder (Kopien der I. und Kopien der 
II. Platte), als auch die plastisch wirkenden Bilder nach Alexander (Kopie der nach Alexanders 
Methode hergestellten IV. Platte, die somit der III. Platte analog sind) von Aufnahmen an den Extre- 
mitäten (Hand, Ellenbogen, Fußgelenk, Knie). Bei Frakturen in der Umgebung der Gelenke, wie z. B. 
in den demonstrierten Fällen von Fraktur des Capitulum radii, Pottscher Fraktur des Unterschenkels usw. — 
zeigen die nach der AI ex and ersehen Methode hergestellten Bilder bedeutend schärfere Details und 
Distinctiouen (Absprengungen von kleinen Knochen und Knorpelstücken usw.); Verhältnisse die am 
I. Bilde wohl auch vorhanden, jedoch nur dem geübten Auge leicht erkenntlich sind. 

Der Wert der Alexand ersehen Bilder liegt somit auf der Hand und es ist der Fortschritt 
den dieselben bei der Aufnahme sowohl normal-anatomischer als auch pathologischer Verhältnisse bieten, 
nicht zu leugnen. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Bald nach dem vorigjährigen Kongreß habe ich mich 
daran gemacht, durch Versuche verschiedener Art die Technik Alexanders zu ermitteln. Auf Grund der 
von mir erzielten Bilder bin ich, wie die meisten anderen zu der Ansicht gekommen, daß die sog. 
plastischen Röntgenogramme nicht viel mehr als eine photographische, recht ansprechende Spielerei, der 
ein praktisches oder wissenschaftliches Interesse nicht zukomme, seien. Herr Alexander hat mir nun vor 
einigen Tagen die Ihnen soeben demonstrierten Bilder vorgeführt und ich habe Gelegenheit gehabt, 
dieselben objektiv und gründlicher, als dieses auf einem Kongresse möglich ist, zu prüfen. Meine 
bisherige Ansicht muß ich durchaus ändern, denn das, was mir Herr Alexander zeigte, hat nichts 
gemein mit dem, was wir bislang in Deutschland plastische Röntgenogramme nannten. Die Bilder des 
Herrn A. sind von einer technischen Vollendung, die ihresgleichen sucht. Die Strukturdetails sind bis 
in die minimalsten Feinheiten erhalten und was das Wunderbarste ist, Venen und Arterien erscheinen in 
einer für den Kenner geradezu überraschenden Weise. Die plastischen Röntgenogramme Alexanders 
sind als ein großer Fortschritt der röntgenologischen Technik zu begrüßen. Sie zeigen uns deutlich 
Details, die zwar in der Originalplatte enthalten sind, dort aber ihrer Zartheit wegen kaum wahr- 
genommen werden können, in klassischer Deutlichkeit. Ich zweifele nicht daran, daß dieser Methode 
eine Zukunft sicher ist, man denke nur an die Wichtigkeit, welche sie für Lungen- und Nierensteinauf- 
nahmen ev. sogar für Gallensteinaufnahmen haben kann. Die Darmschatten, die Schatten der Scybala, der 
Nieren, der Steine werden mittels dieser Technik in verbesserter Form zur Daistellung gebracht werden können. 
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9. Herr Holzknecht-Wien: Derzeitiger Stand der röntgenologischen Diagnostik der 
Magentumoren. 

M. H.! Die innere Medizin und die Chirurgie verdankt der radiologischen Forschung 
der zwei verflossenen Jahre einen ungeheuren vorderhand noch gar nicht absehbaren Zuwachs 
an diagnostischen Möglichkeiten. Sie hat diesen beiden nichts Geringeres geschenkt als eine 
physikalische Diagnostik der Magenerkranknngen, die es erlaubt, den ganzen Komplex der mor- 
phologischen und motorischen Abweichungen des Organes von der Norm auf eine einfache 
Weise festzustellen. 

Um die ganze Bedeutung dieser Errungenschaft zu ermessen, muß man erst in Er- 
innerung bringen, wie stiefmütterlich der Magen in der bisherigen Diagnostik bedacht war. 

Was zunächst die bisherigen Methoden der Feststellung seiner Form und Lageanomalien 
betrifft, so ist für dieselben die Tatsache charakteristisch, daß sogar über dessen normale Form 
und normale Lage zwei einander diametral entgegengesetzte Meinungen bestanden (Demonstration), 
daß die jetzt als richtig erkannte von den beiden kaum ein paar Jahrzehnte alt. 

Die früheren Methoden der Grenzbestimmung derselben (Perkussion mit und ohne Oas- 
blähung, mit und ohne Wasserfüllung, die Glühlichtdurchleuchtung ^ die Phonendoskopie), die 
man heute an der Wirklichkeit nachprüfen kann, sind aber auch dadurch noch mehr diskre- 
ditiert, als sie unserem Gefühl schon früher waren. Es ist, wenn man solche Versuche macht, 
wie wenn ein Kobold einen narrte, der Magen just immer dort, wo man ihn nicht angenommen. 
Bald hat man das Querkolon bei der Wasserfüllungsmethode dazu gerechnet, weil es kot- 
gefuUt war, und darum keinen hellen Schall gab, bald bei der Aufblähung, weil es gasgefÜUt 
war und darum auch einen hellen Schall gab. Und wenn die Autoren auch die Schallquali- 
täten unterscheiden wollen, so sprechen sie eben immer von den Fällen, wo Unterschiede be- 
standen. Dazu kommt, daß alle diese Methoden nur die Pars media des Magens im Auge 
haben, während die zirkumskripten Magenerkrankungen gerade mit Vorliebe in den beiden 
anderen Teilen liegen und daher dort meist erst dann offenbar werden^ wenn sie uns als 
mächtige Tumoren, fast stets schon inoperabel, in die palpierenen Hände fallen. 

Dazu die chemische Diagnostik mit der quälenden Sondierung als technische Voraus- 
setzung und mit Resultaten, die seit Pawlows Arbeiten als so zweifelhaft erkannt worden sind, daß 
man von einem Zusammenbruch der Lehre von der chemischen Funktionsprüfung sprechen kann. 

Demzufolge hat sich eine Schwenkung von der chemischen zur morphologisch-moto- 
rischen Untersuchung vollzogen, und gerade zu der Zeit, wo diese Richtung als die 
wichtigere erkannt wurde und die Mangelhaftigkeit ihrer Mittel sich peinlich fühlbar machte, 
erschien unsere exakte Methode: einer der vielen günstigen Zufalle in ihrer Geschichte. 

Die anderen günstigen Koinzidenzen sind, daß das für sie nötige Wismut schon vorher 
ein gebräuchliches, auch in hohen Dosen verabreichtes Medikament nicht nur überhaupt, 
sondern gerade bei Magenerkrankungen war, daß der einzige fühlbare Eingriff dabei das Ver- 
zehren einer Mahlzeit ist, daß das Resultat nicht in vieldeutigen Randbezirken sondern in 
scharfen Linien zutage tritt, und daß der feststellende Sinn der schärfste von allen, das Auge ist 

Nun zur Sache. Wir sehen radiologisch die Füllung, den Ausguß des Magens und 
daher sein Lumen im Schattenriß. Sie wissen, daß Ried er in München das unvergängliche 
Verdienst der Inauguration der Methode gebührt. Wir sehen aber am Schirm auch alle Ver- 
änderungen, welche Lage Wechsel, passive und aktive Bewegung des Magens an Lage und 
Form dieses Lumens hervorbringt Wir sehen endlich auch jene Veränderungen des 
Lumens, welche durch grob anatomische Veränderung der Wand (durch 
Schrumpfung, durch Intumeszenz) an denselben bewirkt werden, genauer: wir 
sehen das Negativ der Tumoren und Tumorenoberflächen. Diese Seite der Methode 
wurde in planmäßiger Arbeit von mir und meinen Mitarbeitern (Brauer, Jonas, Schwarz) 
ausgebildet und diesem Umstände verdanke ich die Ehre, Ihnen das Thema vorzutragen. Wenn 
ich Ihnen die betreffenden Arbeiten herumgebe, so geschieht das, um Ihnen Einblick in die 
vielen Details zu geben, die sich für den Vortrag ohne Demonstration am Lebenden nicht 

Verhandlangeii der Dentschen Böntgen-GesellBchaft. III. 10 
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eignen. Ich glaube Ihnen in kurzer Zeit am ehesten dadurch einen Überblick geben zu können, daS 
ich Ihnen typische Veränderungen in Zeichnungen vorfUhre, ohne auf die Detailseinzugehen. 
(Redner skizziert und bespricht den normalen Magen, den längsgestellten mehr minder 
längsgedehnten, den quer^edehnten, die Terschiedenen normalen und pathologischen Formen 
der Peristaltik, die Atonie. Die Verlagerung durch Yerziehung und Verdrängung seitens Ter- 
schiedener anderer Organe und pathologischer Bildungen. Die Qastromteronastomose. Endlich 
die Haupttypeu des Karzinoms, insbesondere des b^innenden noch nicht palpablen.) Was eine 
Frflbdiagnose des Karzinoms bedeutet, brauche ich Ihnen nicht auseinander zu setzen, und es 
ist wieder eine günstige Koinzidenz, daß seit Billroth an den entsprechenden Operations- 
verfahren fast nichts mehr fehlt, als die frQh di^nostizierten Fälle. Es gibt kein intemisti- 
scbes oder chirurgisches Werk Dber M^enerkrankungen , das nicht wiederholt Worte tiaie 
ähnlich wie diese, die ich z. B. Riegel entnehme: „Indessen steht zu erwarten, daß mit der 
schärferen Diagnostik, der fräbzeitigen Erkennung der einzelnen Krankfaeitsformen . . ." oder 
„Diese zum Teil aus der Operationsstatistik hergeleiteten Einwände werden in dem Maße 
schwinden, als es gelingen wird, die Diagnose frühzeitig zu stellen and die Kranken frühzeitig 
zur Operation zu veranlassen usw." Überhaupt die Wirkung, welche unsere Methode auf die 
Anatomie, Pathologie und Therapie des Magens hervorbringt, erkennt man am besten, wenn man 
nach ihrem Studium die betreffenden Handbücher wieder einmal durchblättert Schritt fUr 
Schritt falsche Voraussetzungen, falsche Fo^erungen, falsche Plane und falsche Ratschl^e so 
zwar, daß man von einer Umwälzung auf diesem Gebiete sprechen muß, einen Schritt nach 
vorwärts, der fOr den Mf^en großer ist als jener, den einst die Ferkassion und Auskultation 
den Lungen- und Herzerkrankungen brachte. Alles in allen muß man sagen, daß ein klinischer 
Magenstatus erst dann als vollständig zu bezeichnen ist, wenn er auch das Resultat der radio- 
l(^ischen Untersuchung enthält. 



10. Herr F. M. Groedel III-Bad Nauheim: Die Ansgestaltang der SiederscIieD Böntgen- 
Wismittmetbode f&r MAgenantersnchnngen. Die Htgenorthodiftgraphie. 

Meine Herren! Qeben wir einem Patienten ein bestimmtes Quantum eines zu etwa 
lO'^/g mit Bismutum subnitricum versetzten Mehlbreies zu essen, so sehen wir auf dem 
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Fluoreszeazschirm oder der pliotographischen Platte ein deuÜiches Schattenbild des ganzen 
Magens. An ihm können wir uns über Form, Lage und Größe des Mt^ens resp. Gber patiio- 
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logische YeränderuDgen desselben orientieren. Durch wiederholte Anfnabmen sind wir in der 
lAge, aus dem Wechsel des Bildes einen Schluß auf die Funktion resp. FunktionstDchtigkeit 
des Magens za ziehen. Es ermöglicht diese, die Riedersche Rdntgen-Wismutmetbode, 
in gleicher Weise das Studium des gesunden wie des kranken Magens. 

Selbstverständlich ist es prinzipiell dasselbe, ob wir die Untersuchung röntgenographisch 
oder rÖn^noskopisch vomehmen. Rieder mufite natürlich, „um den Beweis fQr die Brauch- 
barkeit seiner Methode" zn erbringen, in den ersten Publikationen über diesen Gegenstand') 
besonderen Wert auf gute Abbildungen legen. Der Leser wird sich sicher durch Abbildungen, 
die mittels eines mechanischen Yer&hrens gewonnen sind, leichter Qberzeugen lassen, als durch 
Schilderungen des Oesehenen oder durch Schirmpausen von unverbürgter Korrektheit. Aber 
an keiner Stelle hat Rieder die pbotograpbische Aufnahme als fUr den Untersucher notwendig 
hingestellt. Im Gegenteil. In exakter Weise, sagt er, ist die Mi^enform und -gröfie nur 
durch das orthodii^aphtsche Verfahren zu eruieren. Ss ist also nicht recht ersichtlich, warum 




Holzknecht, der sich um die schnelle Einführung der Riederschen Methode besonders ver- 
dient gemacht hat, die Beobachtung am Leuchtscbirm so sehr, beinahe als etwas Neues, 
betont. Auch im MOnchener Laboratorium geschieht die Untersuchung fast ausschließlich 
röntgenoskopisch. Die täglich zugefUhrten Fälle zu photographieren würden weder Zeit noch 
Mittel ausreichen. 



■] fBeitrftge tat Topographie des Magendarmkanab beim lebenden Menschen, nebat Untersuchungen 
aber den teitlichen Ablauf der Verdauung.* Fortechritte auf d. Gebiete d. ßSatgen strahlen. Bd. VIII. — 
.RadiologiBche Untersuchungen des Magens und Darmes beim lebenden Menschen.' Münchn. med. 
Wochenechr. 1904. Nr. 34. — ,B&ntgen Untersuchungen des Magens und Darmes.* MQnchn. med. Wochenschr. 
1906. Nr. 8. 
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Die Riedersche Methode der M^enuntersuchuDg ist dud über drei Jahre im Ge- 
brauch. Sie hat sich allen anderen Methoden Überlegen gezeigt durch ihre absolute Sicherheit, 
ihre Vielseitigkeit und leichte Ausführung. Nur in einer Beziehung genügte sie seither noch 
nicht ganz: zur exakten GrÖßenbestimmung des M^^ns. Bei photographischen Auf- 
nahmen des Magens erhalten wir selbstverständlich ein vei^rüßertes Bild. Einen bestimmten 
Einstellungspunkt für die Röhre können wir nicht angehen, einmal der großen Variabilität 
der ftir gewöhnlich benutzten Orientierungspunkte wegen, dann aber auch wegen der stets 
wechselnden L^e des M^ens zu diesen Punkten. Die Eöntgenphotographien ergeben also 



nicht nur rergrößerte, sondern in jedem einzelnen Falle andersartig verzeichnete Bilder. Das- 
selbe ist natürlich von den Schirmbildern und den Schirmpausen zu sagen. 

Wir bedürfen daher heim Mf^en, in gleicher Weise wie beim Herzen, der senkrecht 
auffallenden Strahlen, wenn wir seine Größe und Form und seine L^e zu den Nachbarot^nen 
einwandsfrei bestimmen wollen. Daß Magenorthodiagramme ausführbar sind, erwähnt Rieder 
schon in den oben angeführten Arbeiten. Jedoch macht er die Einschränkung „bei nicht zu 
korpulenten Personen". Dieser Zusatz, wie auch die sehr seltene Verwendung des Verfahrens 
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beweisen, daß die seither für Herzuntersuchungen bestimmten Apparate nicht recht ge- 
eignet waren. 

Wohl hierdurch veranlaßt, ist von Holzknecht^) die Verwendung eines Blenden- 
apparates mit bewegUcher Röhre sehr warm empfohlen worden. Derartige Vorrichtungen 
sind für die Rontgenoskopie nicht hoch genug zu bewerten. Als Ersatz des Orthodiagraphen 
können sie aber niemals dienen. Es würde zu weit führen, wollte ich alle Fehlerquellen, 
welche derartigen Apparaten anhaften, hier aufzählen. Ich halte diese Methode für rönt- 
genographische Aufnahmen für besonders gefahrlich, weil sie den Schein von Genauig- 
keit erweckt. 

Meine Herren! Um den Magen in jedem, auch dem schwierigsten Falle wirklich 
orthodiagraphisch aufnehmen zu können, bedarf es nur geringer Änderungen an den 
seither benutzten Apparaten. Ich habe auf dem letzten Röntgenkongreß die Konstruktion 
eines Orthodiagraphen erläutert^), die es ermöglicht, auch die Konturen und Orientierungs- 
punkte, insbesondere die Mittellinie des Körpers in das Orthodiagramm einzuzeichnen. Es ist 
dies natürlich auch für Magenaufnahmen unbedingt notwendig. Der Apparat^ eignet sich 
aber deshalb besonders für die Magenorthodiagraphie, weil bei ihm die Schreib Vorrichtung 
hinter der Röhre angebracht ist. Es kommt also auch die Zeichenebene, die sich seither noch 





Fig. 8. 
SagittaleB Vertikal- Orthodiagramm des Magens. 



Fig. 4. 

Magenorthodiagramm . 
Leber- und MiUgrenxen mit eingetragen. 



zwischen Körper und Schirm befand, in Wegfall, wodurch es möglich ist, letzteren beliebig 
nahe an den Körper heranzubringen. Von dem störenden Einfluß einer zwischen Körper und 
Schirm befindlichen Luftschicht, besonders bei Verwendung harter Röhren, kann man sich 
leicht überzeugen. Während der Magen bei ganz geringer Entfernung des Fluoreszenzschirmes 
von der Bauchwand als grauer Schatten erscheint^ wird derselbe sofort dunkelschwarz, wenn 
der Schirm die Haut gerade berührt. Um diese Verschärfung der Kontraste auch für die 
Orthodiagraphie auszunutzen, habe ich den kleinen Fluoreszenzschirm mit annähernd 10 cm 
Durchmesser derart angebracht, daß er während der Durchleuchtung im Zentralstrahl ver- 



^) ,Die Grundlagen der radiologischen Untersuchung des Magens.* Mitteilungen aus dem 
Labor, für radiol. Diagn. u. Therapie in Wien. I. 1. 

*) ,VorrichtUDg zur direkten und gemeinsamen AufzeichnuDg des Orthodiagramm es und der 
Orientierungspunkte des Körpers auf eine ebene Flache.* Zweiter Böntgenkongreß. 1906. 

") Hergestellt von der Firma Beiniger, Gebbert & Schall, Erlangen. 
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schoben werden kann. Wie Sie au» Figur 1 ersehen, wird dies durch zwei Fühmngs- 
stangeo, die sich in entsprechenden kurzen Biöhren etwa um 12 cm verschieben lassen, erreicht. 
Ich kann also den Schirm stets den Eörperformen entsprechend bewegen, ihn auf der Haut 
des Körpers gleiten lassen. Bei ganz aufiergewöhnlich dicken Individuen ist er zugleich als 
KonnpressioDSSchirm zur Verdrängung der Weichteile verwendbar. Der Vorzug dieser 
Kompression gegenüber der mit einem großen Schirm au^etlbten besteht darin, dafi die ver- 
drängten Weichteile nach der Seite ausweichen können, so daS sich die Druckwirkung nicht 
bis zum Magen fortpflanzt und dessen Lc^e absolut unbeeinflufit bleibt. 




FrobtikUafnahiD« . 

Die Röhrenfrage ist natürlich eine besonders schwierige. Schon fftr die einfache 
Röntgenoskopie des Magens sind harte Röhren nötig, um so mehr aber fUr die Orthodi^ra- 
pbie, bei der ich stets möglichst kleine Blenden, und zwar Rohrblenden benatze. Am besten 
wird man mit Röhren zwischen 15 und 25 cm paralleler Funkenstrecke (etwa 12 Wehnelt) 
arbeiten. Die meisten Röntgenröhren haben allerdings bei diesem Härtegrad die unangenehme 
Eigenschaft, nach den umgebenden Metallteilen des Apparates Funken zu sprQhen. Die 
Gundelach-Röhren und besonders die Bauersche Drosselspulröhre machen hiervon bis zu 
einem gewissen Grade eine Ausnahme. 
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Katarlich muB man fUr ortbodiagrsphiscb« AafnahmeD, will man Vei^leiclie ziehen 
oder Ausmessungen vornehmen, die Riederscbe Mahlzeit stets in genau derselben Weise zu- 
bereiten. Es ist ziemlich einerlei, ob man Mehl-, Gries-, Reis- oder Kartoffelbrei, Spinat oder 
Fleischhaachee verwendet. Am einfachsten und gleichmäßigsten zuzubereiten ist jedenfalls ein 
nicht zu dicker Mehlbrei, den man, wenn irgend mSglich, gerade fOr rergleicheode ünter- 
SQchungen stets benutzen sollte. Man nimmt filr Personen über 15 Jahre 40 — 50 g Wismut, 
bei sehr starken Individuen auch ungeniert mehr. Mit lauwarmem Wasser oder Milch wird 
es gut angerührt und dann auf 400 g niit Brei aufgefüllt Unbedingt erforderlich ist es, die 



Menge des Breies abzuwiegen, nicht zu schätzen. Als Geschmackskorrigens dient je nachdem 
Zucker, Zimmt usw. FOr Mehlbrei habe ich mit Vorteil, besonders bei Frauen, Himbeersaft 
genommen, der sich zum Anrühren des Wismuts sehr gut eignet. Zu beachten ist, daß der 
Patient die Zubereitung des Breies nicht mit ansieht. Getränke, wie Milch u. dgl., dürfen 
natürlich zu der Mahlzeit nicht genommen werden, ebensowenig in den letzten zwei Stunden 
vor der Untersuchung. 

: das Herz können wir auch den M^^n mit jeder Strahlenrichtung, sei es 
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als Sagitlal- oder Frontalorthodiagrainm und in jeder Körperlage aufnehmen, also im Stehen, 
Sitzen, Liegen und den Seitenlagen. 

Über die Aufnahme des sagittalen Yertikalorthodiagrammes kann ich mich 
kurz fassen. Sofort nach dem Einnehmen der Riederschen Mahlzeit entkleidet der Patient 
den Oberkörper. Zur bequemen Ruhigstellung seines Körpers (siehe Figur 2) werden zwei 
große BruststQtzen zwischen Arme und Thorax befestigt, die sich an einem mit Segeltuch be- 
spannten Gestell^) befinden, g^en das er den Körper lehnt. Wie bei den Herzaufnahmen, so 
vermeidet man auch hier am besten jede Bemerkung über die Art der Atmung. Zweckmäßig 
ist es fUr die Aufnahme, eine gewisse Reihenfolge einzuhalten. Ich beginne meist mit dem 
linken Zwerchfell, das ich von links nach rechts hin verfolge. Dann zeichne ich in umgekehrter 
Richtung die untere Grenze der Magenblase auf Hieran anschließend umfahre ich die große 
Kurvatur, den Pylorus und das dem Antrum angehörende Stück der kleinen Kurvatur. In- 



-/.wischen beginnt sich meist infolge der leichten, ständig mit dem kleinen Schirm ausgeübten 
Massage das Antrum abzuschnüren. Ich kaun nun gleich dessen Grenze gegen das Magen- 
korpus hin aufzeichnen. Wenn nötig, massiere ich auch absichtlich kräftig mit dem Schirme, 
um mich genau zu orientieren. Ich lege gerade auf die Abgrenzung des Antrum Pylori 
großen Wert, weil man nur so sicher ist, den Pylorus richtig bestimmt zu haben. Darauf 
verfolge ich die kleine Kurvatur weiter nach oben bis zum Zwerchfell, Bei den ersten Auf- 
nahmen macht vielleicht gerade die Aufzeichnung dieser Linie, die oft durch den Wirbelsäulen- 



') Nähere BeBchreibnng siehe: XXUI. Kongreß für ionere Medizin: .Vorrichtung lur Ruhig- 
stellung des Patienten während der Orlhodiagrammauf nähme im Stehen, Sitzen und Liegen.* 
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schatten fiberdeckt wird, Schwierigkeiten. Dann versncht man sowohl von unten wie von oben 
her wenigstens eine Strecke weit vorzudringen. Die Ergänzung des Fehlenden ist stets leicht 
und eindeutig. Hiernach markiert man mit wenigen Punkten die Knke Herzgrenze und eine 
kleine Sticke weit die linke laterale Lungengrenze. Endlich wird noch die rechte Zwerchfelt- 
kuppe, är Schnittpunkt mit dem rechten Herzrand und ebenfalls der untere Teil der rechten 
lateralen Lungengrenze aufgenommen. Hiermit ist die Aufnahme des Magenorthodiagrammes 
beendet Es erübrigt noch die Körperkonturen und die Orientierungspunkte desselben in das 
Orthodiagramm einzutragen. Nachdem der Induktor ausgeschaltet, das Laboratorium wieder 
erhellt ist, wobei man nie vergessen darf, den Patienten erst aufmerksam zu machen, daß die 
Au&ahme noch nicht abgeschlossen ist, er sich also noch nicht bewegen darf, entferne ich 
den mit einem Bajonettverschluß befestigten Leuchtsehirm. An seiner Stelle wird in gleicher 
Weise der Führungsstift befestigt. Dieser steht nun, wie ich in meinem vorjährigen Vor- 
tn^e hier ausführte, genau im Zentralstrahl und kann nur in der Richtung desselben bewegt 
werden. Zunächst wird der Stift auf die Spitze des Processus xyphoideus aufgesetzt, dann auf 
den Nabel imd endlich auf das obere Ende der Symphyse, wobei jedesmal mit der pneuma- 
tischen Auslösung die Schreibvorrichtung zum Anschlagen gebracht wird. Wenn man Wert 
darauf 1^, kann man in derselben Weise auch die Rippenbogen und die Inguinalfurchen mit 
übertragen. Zum Schlüsse zeichne ich noch die seitlichen Eörperkonturen auf, indem ich mit 
dem weit aa^ezogenen Führungsstift an beiden 
Seiten am Köi^r herunterfahre. Die Aus- 
zeichnung des Otthodiagramms geschieht in 
bekannter Wehe. Die Mittellinie erhält man 
durch Verbinden der beiden, dem Proc. 
xyphoideus und der Symphyse efntq[)rechenden 
Punkte. Figur 3 stellt ein derartiges Sagittal- 
orthodiagramm dar. 

Fast in allen Fällen gelingt es auch, die 
untere Milzgrenze einzuzeichnen. Die Leber- 
grenze ist ebenfalls^ infolge des häufigen Lufb- 
gehaltes der rechten Oolonftexur, meist eine 
Strecke weit zu verfolgen, nur selten in ihrer 
ganzen Ausdehnung. Orthodiagramme, in die 
auch diese beiden Linien eingezeichnet sind, 
gewinnen, wie Figur 4 zeigt, sehr an Über- 
sichtlichkeit. 

Man kann nun sogleich die Aufnahme des Frontalorthodiagrammes anschließen. 
Ich wähle stets die Strahlengebung von rechts nach links. Man stellt den Patienten derart, 
daß er sich mit der rechten Körperseite an das Segeltuch des Aufnahmegestelles anlehnen 
kann. Als Rückenstütze dient die eine der beiden zuvor als Bruststützen benutzten Pelotten. 
Die Arme werden wagerecht nach vorne gestreckt und ruhen auf der anderen, nun horizontal 
gestellten Pelotte (vergleiche Figur 5). 

Bei dieser Anordnung sieht man den Magen nicht immer in seiner ganzen Ausdehnung. 
Der obere Abschnitt des Korpus und auch der Fundus mit Ausnahme der Magenblase können 
oft nicht aufgezeichnet werden. Aber gerade der Stand der Magenblase und der untere Magen- 
abschnitt, der als schlaffer^ der Bauchwand sehr naheliegender Sack erscheint, sind für uns 
besonders interessant. Manchmal ist auch bei dieser Strahlenrichtung der Pylorus sichtbar 
und kann dann eingezeichnet werden. Auch hier nehmen wir die Zwerchfell-, Herz- und 
Lungengrenzen zum Teil mit auf. Der Wert der Frontalaufnahme wird besonders durch die 
gleichzeitige Aufzeichnung des Körperschattenrisses bedingt £s geschieht dies in gleicher 
Weise wie bei der Sagittalaufnahme, indem wir den die Haut stets tangierenden Führungsstifb 
einmal an der vorderen Körperfläche und dann am Rücken herunterführen. Aus Figur 6 
ersehen Sie, in welch schöner Weise ein derartiges Frontalorthodiagramm einmal über die Lage 




Fig. 0. 
Hagenorihodlsgramm in linker Seitenlage. 



Verhandlangen der Deutachen Böntgen-Ge8e^8chaffe;^ III. 
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des Uageos zur Bauchwiuid Aufschluß erteilt und zugleich ein Bild von der Körperform gibt, 
wie wir es durch das ausföbrlicliBte Protokoll Dicht zustande bringea. 

Natürlich kann man die beiden Aufhahmen auch im Sitzen vornehmen. Durch Ein- 
fiigeD eines Sitzbrettes ist der Apparat hierzu sofort gebrauchsfertig (siehe Figur 7). Ich 
glaube aber, daß man nur bei schwerkranken, schwachen Patienten diese Körperstellung für 
Magenaufnahmen benutzen soll. 

Besonders für BeweglichbeitsprDfungen des Magens sind die Untersuchungen 
IQ rechter oder mehr noch in linker Seitenlage notwendig. Der zu Untersuchende l^t 
sich zu diesem Zwecke auf ein Qber den Sitz des Aufnahm egestelles gel^j^ entsprechend 
großes Brett (siehe Figur 8). Ein hinter den Racken gelegtes Kissen, besser noch ein Sand- 
sack, dient als Stütze. Die Hände werden hinter den Kopf gelegt Figur 9 zeigt das ent- 



sprechende Ortliodiagranim, über dessen Aufnahmetechnik nichts Besonderes zu bemerken ist 

Zur Untersuchung des Magens im Liegen wird sowohl der Orthodi^raph , wie die 

Fixiervorrichtung umgeklappt (siehe Figur 10). Der Patient legt sich möglichst flach auf 

dns nun einen Tisch darstellende Gestell. Unter den Kopf bringen wir ein kleines Kissen. 

Der Untersucher steht rechts neben dem Apparat, links vom Patienten, das Gesicht diesem 

zugewandt Figur 11 zeigt Ihnen ein derartiges Uorizontalmagenorthodiagramni. Sie sehen, 

daß wir an ihm die einzelnen Magenabscbnitte nur schwer unterscheiden können. Es ist also 

für den Rontgenologen das vertikale Sagittal- und Frontalorthodiagramm das wichtigste. 

Noch .einige Worte Über das Ausmessen der Orthodiagramme des Magens. 

Wir wissen, daß der Magen durch die ruhige Atmung fast gar nicht beeinflußt wird. 
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Die Erfahr uDg lehrt uns, daß kurz nach der Nahrungsaufnahme der Magen nur sehr selten 
peristaltische Bewegungen zeigt. Wir können also sagen, unsere Orthodiagramme geben uns 
ein exaktes Bild von der Größe des mit der „Normal- 
ßieder- Mahlzeit^' gefüllten Magens, und wir sind 
sehr wohl berechtigt, den an ihnen gefundenen 
Zahlen eine gewisse Bedeutung zuzusprechen. Auf 
der anderen Seite aber ist Form und Lage des 
Magens, von denen seine Dimensionen in erster Linie 
abhängig sind, durch eine ganze Reihe Faktoren 
bedingt und wie es scheint sehr wechselnd beeinflußt. 
Wir müssen daher zunächst an einem möglichst 
großen Material untersuchen, welche Ausmessungen 
besonderen Wert haben und welche Zahlen als kon- 
stante anzusprechen sind. 

Meine Herren! Ich brauche nicht zu betonen, 
daß die Erlernung der Magenorthodiagraphie, selbst 
in der Ihnen geschilderten Form, schwieriger als die 
Herzorthodiagraphie ist. Es sind eben die Dichtigkeits> 
unterschiede nicht so groß wie die der Brustorgane. 
Übung im Zeichnen von Herzorthodiagrammen, Kennt- 
nis der Riederschen Magenphotographien und Er- 
fahrung in der Röntgenoskopie des Magens sind un- 
bedingt erforderlich. Beherrscht man aber erst einmal 
das Verfahren, so kann man es mit Hilfe der ge- 
schilderten Kompressionsvorrichtung auch dort noch anwenden, wo infolge allzu großer Korpu- 
lenz die einfache Röntgenoskopie versagt. Die zur Ausführung notwendige Zeit ist natürlich 
von der Übung abhängig. Zwei bis drei Minuten genügen zur Aufnahme, zwei Minuten zur 
Übertragung der Körperkonturen und Orientierungspunkte. 




Vig. 11. 
HoriKontAlorthodiagramm des Msgena. 



Diskussion zo Yortrag 9 n. 10. 

Herr Grunmach-Berlin betont auch an dieser Stelle im Widerspruch zu dem Vorredner 
Holzknecht auf Grund zahlreicher Böntgen versuche an gesunden Kindern und Erwachsenen, daß man 
überhaupt nicht bloß eine Normalform und Lage des Magens anzunehmen, sondern verschiedene Zwischen- 
typen noch als Normalformen aufzufassen und unter diesen die senkrechte Stellung mit aufsteigendem 
Pylorusteil als die am häufigsten im Böntgenogramm nachweisbare normale Magenform anzusehen habe. 
Diese Ansicht über die variable Normalform und Lage vertrat Grün mach bereits in der vorjährigen 
Januarsitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft und widersprach entschieden der Wiener Auffassung, 
wonach der Normalmagen Oberhaupt die Querlage einhalten und die Form eines Rinderhornes mit am 
tiefsten stehenden Pylorus darstellen solle. — Es sei hier ferner bezüglich der Tumordiagnose noch 
hervorzuheben, daß man aus gewissen Veränderungen der Magenperistaltik allein nach Zufuhr von dünn- 
flüssigem Wismutbrei noch nicht berechtigt ist, auf beginnendes Magenkarzinom maßgebende 
Schlüsse zu ziehen. Wohl kann man im allgemeinen mittels der X-Strahlen Pylorusstenosen diagno- 
stizieren, wenn, mit Bismut. subnitricum gefüllt, in den Magen eingeführte Kapseln noch nach 24 Stunden 
und darüber im Magen neben abnormer Peristaltik auf dem Fluoreszenzschirm nachweisbar sind, aber 
über die Natur der Stenose, ob diese karzinomatös sei, dürften doch noch immer starke Zweifel bestehen. 
So fand sich im Gegenteil bei über 90 an Pylorusstenose operierten Arbeitern, die von einem meiner 
ältesten Röntgenschüler, Dr. Johnson in Stockholm, vor der Operation wiederholt mittels X-Strahlen 
während 4—6 Wochen in der vorher angegebenen Weise untersucht wurden, nur sechsmal Karzinom, 
während in den übrigen Fällen Stenosen von so gutartiger Natur festgestellt wurden, daß die daran 
operierten Patienten noch nach Jahren vollständig arbeitsfähig blieben. 

Grunmach konnte aber auch in mehreren Fällen durch die Palpation nicht nachweisbare 
Karzinome, die von der kleinen oder großen Kurvatur in das Innere des Magens hineinwuchsen, nach 
Anfüllung desselben mit Wismutmilch oder dünnem Wismutbrei auf dem Fluoreszenzschirm dadurch 
nachweisen, daß sich auf diesem stalaktitenartige Schattenfiguren als abnorme Zeichen beobachten ließen, 
während sonst der normale Magen nach Aufnahme von Wismutmilch bald darauf seinen Inhalt bei be- 
kannter Peristaltik zu entleeren pflegt, 
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Wir sehen aber auch auf dem Fluoreszenzschirm und Böntgenogrammen Magentamoren als tief 
dunkle Schattenbilder, die mit den Nachbarorganen verwachsen, aber durch die alten Untersuchungs- 
methoden allein nicht sicher zu erkennen waren. 

Herr Groedel-Bad Nauheim. Meine Herren I Im Anschluß an das eben Gesagte möchte ich 
mir sogleich eine Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage des Herrn Holzknecht erlauben. Ich konnte 
mit der eben beschriebenen Methode niemals unter einer großen Anzahl von magengesunden Personen 
den Holzknecht-Magen, d. h. den Magen mit dem Pylorus als tiefstem Punkt, feststellen. Ich glaube 
daher verpflichtet zu sein, die Holzknechtsche Behauptung nicht unwidersprochen zu lassen, umso mehr 
als die für unser medizinisches Denken unfaßbare Behauptung, nur 10^/^ aller Menschen h&tten einen 
normalen Magen, bereits in Lehrbücher übernommen worden ist. 

Herr 0. Lassar- Berlin betont, daß das Bismut eine beträchtlich prophylaktische Bedeutung 
gegen Röntgen-Dermatitis besitzt und sowohl für Ärzte wie für Patienten in Betracht zu ziehen ist. £r 
stellt in Aussicht, daß beim nächsten Kongreß die Schädigungen und wie sie zu vermeiden seien, zur 
Diskussion zu stellen sein. 

Herr Jollasse-Hamburg bemerkt gegenüber Herrn Grunmach, daß auch er gleich Holz- 
knecht die von letzterem als Rinderhorn bezeichnete Magen form bei Kindern relativ häufiger 
gefunden habe, als bei Erwachsenen, kann jedoch Herrn Holzknecht nicht zustimmen, daß diese 
Magenform motorisch leistungsfähiger sei, als diejenigen mit mehr oder minder großer .Hubhöhe*, 
wodurch Redner sich durch zahlreiche Motilitätsbestimmungen speziell mittels des Röntgenverfahiena 
überzeugt hat. 

Zur Ausführung der Motilitätsprüfung empfiehlt Jollasse den von Holzknecht zur Unter- 
suchung der Oesophagusstenosen angegebenen Brei von Bismut, Milchzucker und Wasser; erst wenn 
nach drei Stunden noch ein deutlicher Bismutschatten im Magen nachweisbar ist, kann man von einer 
Motilitätsstörung sprechen. Näheres darüber in den „Fortschritten^^, Märzheft 1907. 

Herr Levy- Dorn -Berlin: Ich habe meinen Orthodiagn^hen so modifiziert, daß ich eine Blei- 
glasscheibe vor den Schirm bringe. Die Bleiglasscheibe hält die Schreibvorrichtung. Der Schirm läßt 
sich umklappen. Für Kompression des Leibes nimmt man einen gewöhnlichen Schirm, klappt den 
Orthodiagraphenschirm um und vollzieht nun, ohne die Beweglichkeit des Orthodiagraphen zu behindern 
seine Messungen. 

Wismutkapseln können lange im Magen liegen bleiben^ auch wenn keine Stenose vorliegt^ 
sondern nur Motilitätsschwäche. 

Herr Cowl- Berlin: Bezüglich des Verbleibens von Wismutpulver im Magen des Kaninchens 
möchte ich darauf aufmerksam machen, daß das Kaninchen immer einen vollen Magen hat, nicht nur 
zuweilen, wenn es krank ist, so daß Wismutpulver wohl normalerweise wochenlang im Magen des 
Kaninchens verbleiben kann. 

Herr Holzknecht-Wien (Schlußwort): Herr Grunmach und Herr Groedel haben meine An- 
nahme, daß der selten vorkommende (10— 20^/^) diagonal gestellte Magen mit dem Pylorus als tiefsten 
Punkt der normale sei, während die gewöhnliche Form des langgestellten hakenförmigen Magens der 
fast immer mit der gewissen schlaffen Formation des Abdomens (vorgewölbter Unterbauch, weiches Epi- 
gastrium) zusammentrifft, pathologisch ein mäßiger Grad von beschwerdelos getragener Gastroptose bei 
Enteroptose ist, bezweifelt. Aber keiner von ihnen hat ein neues Argument dagegen angeführt oder 
meine alten im 1. Heft der Mitteilungen aus meinem Institut angeführten auch nur zu entkräften ver- 
sucht. Dort habe ich in erster Linie die Inkonstanz der Längsausdehnung des Hakenmagens angeführt^ 
während wir für die normale Form eines wichtigen Organes Konstanz fordern müssen. Habe den 
fließenden Übergang in die schwere Gastroptose zu bedenken gegeben usw. Aber ich sehe keinen Grund, 
mich ohne wirkliche Angriffe zu verteidigen. 

Herr Jollasse, dessen Untersuchungen bei Kindern sehr wichtig sind, hat zu bedenken ge- 
geben, daß er längsgestellte Magen ohne Schädigung der Motilität, also mit normaler Austreibungszeit, 
gesehen hat. Ich kann diese Beobachtung bestätigen. Sie entspricht der Majorität der Fälle. Ich nehme 
an, daß die Muskulatur eben lange Zeit größereu Anforderungen gewachsen bleibt, bevor sie deutliche 
Zeichen von Erlahmung und Insuffizienz aufweist. 

Herr Groedel-Bad Nauheim (Schlußwort). Meine Herren I Herr Holzknecht sagt, ich hielte 
die von ihm verfochtene Ansicht, daß der normale Magen die Rinderhornform aufweise, für unwahr- 
scheiulich. Ich halle dies nicht für unwahrscheinlich, sondern für unrichtig. Ich werde den Beweis für 
meine Behauptung an anderer Stelle erbringen können. Wenn Herr Holzknecht sagt, „das Normale 
ist konstant*', schlägt er sich mit seinen eignen Worten. 10 ^/^ sind gewiß nicht ,jkonstante'* Befunde zu 
nennen. Auch daß Herr Holzknecht glaubt, einen Beweis für seine Behauptung in der Ähnlichkeit 
der Gastroptose mit der statistisch häufigsten Magenform zu besitzen, kann ich nicht anerkennen. Wir 
finden doch überall im Körper den allmählichen Übergang der normalen Form in die pathologische Form. 
Ich glaube, Herr Holzknecht verfällt nun doch in das Gegenteil der Überschätzung der Orthodia- 
graphie, er unterschätzt sie. Vielleicht hätte er mit der von mir heute geschilderten Methode seine 
Rinderhornform noch seltner gefunden Ich bin nämlich überzeugt, daß durch die von Holzknecht 
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ausgeübt 0. Kompression mit einem großen Schirm, was ich schon vorhin erwähnte, der Magen in seiner 
Form unter Umständen ganz entstellt wird, und andererseits durch längere Kompression das Antrum 
dauernd kontrahiert bleibt, also der Spbincter Antri als Pylorus angesehen werden kauu. 



11. Herr N« Dohan-Wien: Zur Bontgendiagnostik der Lungejispitzeiiiiiflltratioiieii. 

Meine Herren! Von 90 in Kienböcks Röntgenologischer Abteilung in der All- 
gemeinen Poliklinik in Wien systematisch vorgenommenen Rönigenuntersochungen an Longen- 
kranken, wo es sich darum gehandelt hat, festzustellen: einerseits wie sich der röntgenologische 
Befund zu der klinisch bereits sichergestellten Diagnose verhält, andererseits ob bei klinisch 
zweifelhaften Fällen die Röntgenuntersuchung irgendwelchen Aufschluß geben kann, habe ich 
die Gruppe der letzteren Fälle — an Zahl 82 — zum Gegenstand meiner Erörterung gemacht. 
Ich muß bemerken, daß bei einem Teil dieser Kranken auch die „subjektiven Symptome* einer 
beginnenden Lungenspitzenaffektion nur sehr geringe waren und ich nur durch die in der 
Krankengeschichte angegebene „hereditäre Belastung^' oder dem sogenannten „Habitus 
phthisicus*^ des Betreffenden mich veranlaßt sah, die Röntgenuntersuchung vorzunehmen. Das 
Resultat war in den meisten dieser Falle ein röntgenoiogfisch positives. 

Die rön^nologische Fr&hdiagnose der Lungentuberkulose wurde des öftem schon von 
mehreren Forschem behandelt. Besonders sind hervorzuheben die grundlegenden Arbeiten von 
Becldre, Holzknecht und Rieder, ferner der in letzter Zeit erschienene Bericht von Adam^)^ 
der uns in kurz^ übersichtlicher Form den jetzigen Stand dieses wichtigen Kapitels der 
Röntgendiagnostik vor Augen föhrt. Unter andern Autoren, die sich mit der Röntgendiagnostik 
der Lungen befaßten, sind zu erwähnen: Bade, de la Camp, Hildebrand*, Immelmann^ 
Kienböck, Alban Köhler-Levy Dorn, Pfahler, Schellenberg, Scherer, Weinberger 
und Wolf. 

Der von mir beobachtete Untersuch ungsgang war folgender: Erhebung eines genauen 
klinischen Befundes, Schirmdurchleuohtung und photographische Plattenaufiiahme. Keiner d^ 
beiden letzten Vorgänge darf bei einer genauen Röntgenuntersuchung fehlen, denn zumeist 
können uns nur beide zusammen das richtige Bild von einer bestehenden pathologischen 
Veränderung geben. Die eine Art der Untersuchung ergänzt die andere« 

Die Durchleuchtung wurde mit der Kienböck -Holzknechtschen Hängeblende- 
vorrichtuDg im Stehen des Patienten vorgenommen, wobei letzterer sich an eine vor die Röhre 
postierte übermannsgroße Bretterwand anlehnte. Zwei an die Blendenvorrichtung angebrachte 
horizontal gestellte Holzrollen ermöglichten eine genaue vertikale Einstellung der Röntgenröhre. 
Die Durchleuchtung teilt sich in vier Phasen: 1. Inq^ektion des ganzen Thorax auf etwaige 
nicht vorhergesehene Veränderungen, 2. gleichzeitige Betrachtung der beiden Lungenspitzen- 
felder bei äußerst genauer horizontaler Abbiendung des Gesichtsfeldes, 8. Untersuchung der 
Hiluszeichnung bei mäßiger vertikaler und horizontaler Abbiendung des G^ichtsfeldes. Dieser 
Teil der Untemuchung ergab nur in den seltensten Fällen, bei sehr günstigen Durchleuchtungs- 
verhaltnissen (sehr gutes, mittelweiches Röntgenlicht, mageres Individuum) irgendein positives 
Resultat und dann auch nur sehr unvollkommen im Vergleich zu dem angefertigten Röntgeno* 
gramm. 4. Zum Schluß der Durchleuchtung wird die Zwerchfellbewegung mit besonderer 
Berücksichtigung des Williamsschen Phänomens beobachtet. Den zweiten — wichtigeren — 
Teil der Röntgenuntersuchung bildet die Röntgenographie. Es sei schon hier erwähnt, daß 
der röntgenoskopische Befund nicht in allen Fällen von dem röntgenographischen bestätigt 
wurde, besonders was die TrQbung der Lungenspitzenfelder betraf. In einigen Fällen mußte 
der durch die bekannten Fehlerquellen, wie starke entwickelte Muskulatur, beträchtUcher Panni- 
culus adiposus, Strumen, supraklavikuläre Dr&senpakete und Infiltrate usw. bedingte «positive^' 
Röntgenbefund nach Betrachtung eines technisch gut gelungenen Röntgenogramms in „nega- 



*) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. IX. 
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tivem'' Sinn richtiggestellt werden. Andererseits wurden kleine durch spezifische Infiltrationen 
in der Lunge bedingte Verdunkelungsherde bei der Durchleuchtung übersehen und erst auf 
dem Röntgenogramm als solche erkannt. Ähnlich in bezug auf das „Übersehen*^ verhält es 
sich mit der Beurteilung der Hiluszeichnung. Ein normales oder nur wenig „vermehrtes*' und 
„verstärktes*' Schattenbild der Hilusgegend kommt bei der Durchleuchtung nie vollkommen 
zum Vorschein, so daß wir manchmal bloß durch das deutliche Sichtbarwerden desselben bei 
der Röntgenoskopie auf eine beträchtliche pathologische Veränderung der diese Zeichnung 
bildenden Lungenarterien , Venen, zum Teil auch der Bronchialbäume und der peri bronchialen 
Drüsen schließen können. Eine genaue Aufklärung über die normale und pathologische Hilus- 
region gibt uns hingegen das Röntgenogramm. 

Ich möchte daher, im Gegensatz zu Arnsperger,^) stets der Röntgenographie 
den Vorzug geben, besonders dort, wo es sich um die Frühdiagnose der Lungen- 
tuberkulose handelt und wo die eventuell bestehenden Veränderungen noch sehr geringe 
sein dürften, denn nie werden wir — mögen das Röntgeninstrumentarium und die übrigen 
Durchleuchtungsverhältnisse noch so vollkommen sein — auf dem Wege der Thoraxdiaskopie 
mit dem grobkörnigen Durchleuchtungsschirm jene feinen Veränderungen im Lungengewebe 
zur Anschauung bringen können, wie wir es durch Fixierung des Schattenbildes auf die fein- 
gekörnte photographische Platte tun können, abgesehen davon, daß das Studium eines 
Röntgenogramms mit viel mehr Muße vorgenommen werden kann, als das vielen Schwan- 
kungen unterliegende Schirmbild. Es soll damit nicht gesagt sein, daß die Durchleuchtung 
bei der Röntgendiagnostik zu entbehren ist, denn z. B. über Zwerchfellbewegung, oder über 
andere normal- oder pathologisch-physiologische Vorgänge kann uns nur letztere Methode Auf- 
klärung geben. 

Von einem Übergewicht der Röntgenographie über die Röntgenoskopie kann jedoch 
nur dann gesprochen werden, wenn es sich um technisch vollkommen gelungene Auf- 
nahmen handelt Minder gelungene Röntgenogramme können hier, wo die FehlerqueUen 
ohnehin zahlreich sind, leicht zu Irrtümern und somit zu Fehldiagnosen fuhren. Es müssen 
daher bei Anfertigung des Röntgenogramms alle Momente in Betracht gezogen werden, die 
eine gute Qualität desselben . verbürgen. Nicht zu selten sehen wir, daß technisch minder ge- 
lungene Aufnahmen uns das Bild als ein normales erscheinen lassen, während eine unter 
günstigeren technischen Momenten vorgenommene Wiederholung einen pathologischen Befund 
ergibt, andererseits glauben wir bei minder gelungenen Bildern „pathologische Verhältnisse" 
zu sehen, die sich auf dem guten Röntgenogramm nicht zeigen. — Vor allem möchte ich als 
einen für die Schärfe des Bildes wichtigen Faktor die Blendenaufnahmen empfehlen in der 
Weise wie sie Adam in seiner letzten Arbeit schildert, und wie auch ich sie nach vielen 
andern Versuchen bei allen meinen Lungenuntersuchungen gemacht habe. Der Unterschied 
in bezug auf die Schärfe des Bildes zwischen zwei unter gleichen Verhältnissen hergestellten 
Röntgenogrammen ist ein allzu auffälliger, wenn wir die eine mit, die andere ohne Rohrblende 
anfertigen. Je enger die Blende und je höher das Rohr, desto schärfer das Bild. 
Selbstverständlich muß das Blendenrohr die genügende Weite besitzen, um eine gleichzeitige 
Aufnahme beider Lungenspitzen zu ermöglichen. Oft aber kommen wir in die Lage, uns über 
eine in dem bereits gewonnenen Bilde „verdächtige** Stelle genauere Aufklärungen verschaffen 
zu müssen. In diesem Falle hat mir eine aus Barytgummi hergestellte Zylinderrolle, deren 
Länge der Entfernung zwischen Röhre und Körper entsprach, gute Dienste geleistet. Die ge- 
wonnenen Detailbilder waren von äußerst großer Deutlichkeit. 

Von nicht minder wichtiger Bedeutung ist die Lagerung des Patienten. Unter allen 
von den bisher angegebenen Methoden liefert uns jene die besten Bilder, wo die photo- 
graphische Platte dem Rücken des auf einem Keilpolster liegenden Patienten in der Weise 
angelegt wird, daß die Mitte des oberen Plattenrandes dem ersten Brustwirbelkörper angelegt 
wird, der Keil derartig postiert ist, daß sein breites Ende mit dem Schulterrand abschneidet, 



*) Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose. Müuchn. m. Woch. 1907. Nr. 2. 



II. Sitzung. 87 

so daß der Kopf des zu Untersuchenden nach rückwärts geneigt ist. Auf diese Weise werden 
die Lungenspitzen der Platte am nächsten gebracht, und die Lage des Patienten ermöglicht 
nun die zur photographischen Aufnahme notwendige Immobilisierung des Thorax. Die Ge- 
nauigkeit des Bildes wird femer gehoben durch die Aufnahme im Atmungsstillstand, um die 
durch respiratorische Bewegung der Bippen hervorgerufene Verschwommenheit und Undeutlich- 
keit des Bildes zu verhindern, und zwar am allerbesten in tiefster Inspirationsstellung, weil bei 
dieser die entsprechende Luftmenge da ist, um die nötige Pause in der Atmung eintreten zu 
lassen, ferner die durch das eingeatmete maximale Luftquantum ausgedehnte Lungenspitze auf 
dem Bilde besser dargestellt werden kann. Auch werden in diesem Stadium die Intercostal- 
raume breiter, das Lungenbild kommt daher besser zur Geltung. 

Die Röntgenröhre wird in einer Distanz von 60 — 80 cm (je nach dem Durchmesser 
des Thorax) postiert und zwar in der Weise, daß der Focus gegen das Manubrium sterni ge- 
richtet ist. Es gelingt uns so am allerbesten^ das störende Projektionsbild der Glavicula aus 
dem Bereich der Lungenspitzenfelder wegzuprojizieren und den in Betracht kommenden hinteren 
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Teil der Intercostalräume II bis IV deutlich zur Darstellung zu bringen. Dort, wo es sich 
nur um Darstellung der Lungenspitzen handelt, gentigt die Plattengröße 13X18 cm. Die 
Expositionszeit beträgt bei stärkster Belastung einer weichen Röhre, entsprechend der Stärke 
des Thorax, 10 — 16 Sekunden. 

Das Resultat der in dieser Weise vorgenommenen Untersuchungen von beginnender 
Lungenspitzenaffektion läßt sich folgendermaßen zusammenstellen: 

1. Bei 32 Personen, wo die klinische Untersuchung keine oder eine nur zweifelhafte 
Bestätigung der vorhandenen Krankheitssymptome bot, ergab die Röntgenuntersuchung insofern 
ein positives Resultat, als in zehn Fällen eine gleichmäßige homogene Verdunkelung 
des einen oder beider Lungenspitzenfelder sechsmal in Verbindung mit viermal ohne „ver- 
mehrte* bzw. „verstärkte" Hiluszeichnung. Das Williamssche Phänomen war bei dieser 
Gruppe viermal zu sehen^ einmal bei doppeltseitigen, dreimal bei einseitigen Affektionen. In 
ersterem Fall war auf der betreffenden Seite die Trübung ausgesprochener. Die gleichmäßige 
Trübung entsprach zumeist jenen Fällen, wo der Perkussionsbefund einen — wenn auch nur 
wenig — verkürzten Schall ergab. In vier dieser Fälle war der Perkussionsschall ein nor- 
maler. Dem Auskultationsbefund entsprechend war in fünf dieser Fälle die Atmung etwas 
verschärft, dreimal normal. Katarrhalische Atmungsgeräusche waren zweimal hörbar. Tuberkel- 
bazillen waren in vier Fällen nachweisbar. 

Fleckige Trübung des einen oder beider Lungenspitzenfelder war zweiandzwanzigmal 
zu konstatieren, bei vierzehn Fällen in Begleitung einer pathologisch veränderten Hiluszeichnung, 
achtmal ohne letztere. Williams Phänomen war neunmal zu konstatieren. Perkutorisch war 
nur in drei dieser Fälle eine Veränderung im Sinne einer Schall Verkürzung nachweisbar, aus- 
kultatorisch viermal. Beide Veränderungen zusammen zweimal. Die übrigen Fälle ergaben 
klinisch keinen Anhaltspunkt für irgendwelche Veränderungen in der Spitze. Der bakteriologische 
Befund ergab in acht Fällen Tuberkelbazillen. Hereditär belastet waren vierzehn, darunter acht 
mit phthisischem Habitus. Letzterer Umstand ohne den ersteren in sieben Fällen. Keines von 
beiden bei elf Personen. In achtzehn Fallen stimmte der bei der Röntgenoskopie gewonnene Be- 
fund mit dem durch die Röntgenographie erzielten überein. Zwölfmal ergab die Durchleuchtung 
ein negatives Resultat, während das Röntgenogramm ein in bezug auf Spitzenaffektion und ver- 
änderter Hiluszeichnung „positives" war. Das umgekehrte Verhältnis: positiver Durchleuch- 
tungsbefund und »negativer" Befimd am Röntgenogramm fand sich in fünf Fällen. Von letzteren 
war einmal eine gleichmäßige Verdunkelung des linken Spitzenfeldes durch Infiltrate, einmal 
durch Strumen vorgetäuscht, dreimal sah man bei der Durchleuchtung fleckenförmige 
Trübungen, die sich nachher am Röntgenogramm als durch ihre charakteristische Form aus- 
gezeichnete Schattenbilder von verkalkten Drüsen, bzw. Infiltraten präsentierten. Das Schatten- 
bild hebt sich in solchen Fällen viel deutlicher, umschriebener und dunkler von seiner Um- 
gebung ab, als es bei den mehr wolkigen und unregelmäßigen Trübungsherden und Fleckungen, 
die durch weich infiltriertes Lungengewebe verursacht werden, der Fall ist. 
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Resümee: 

Die Röntgenuntersuchung der Lungen soll stets als Ergänzung zur physi- 
kalischen Untersuchung vorgenommen werden, besonders aber dort, wo auch nur ein 
leiser Verdacht wie etwa bei hereditär belasteten Personen oder bei solchen mit 
Habitus phthisicns bestrebt. Die Untersuchung soll sich sowohl auf die Lungen- 
spitzen, Hilusgegend, als auch auf das Zwerchfell erstrecken. Von vollem Wert 
ist nur die Durchleuchtung in Verbindung mit anschließender Röntgenographie. 
Letztere ist nur dann zu verwerten, wenn sie bei Atmungsstillstand mitBlenden- 
zjlinder und gleichzeitiger Aufnahme beider Lungenspitzen vorgenommen wird. 
Stets achte man bei der Durchleuchtung auf das Williamss<;he Phänomen als 
einem wichtigen Frühsymptom, schalte sowohl bei Durchleuchtung als auch bei 
Beurteilung eines Röntgenograroms möglichst alle Fehlerquellen aus und lasse 
es sich nicht verdrießen, behufs genauer Aufklärung eine eng abgeblendete 
Detailaufnahme von Lungenregionen zu machen, die auf der ersten 7— technisch 
gelungenen — Platte einen Zweifel aufkommen lassen. 

Diskussiea. 

Herr Stuertz-Metz berichtet in Anbetracht der Kürze der zustehenden Vortragszeit nur in 
Form einer vorläufigen Mitteilung über röntgenologische Beobachtungen, welche er während der letzten 
zwei Jahre über die Beziehungen zwischen der Lungen spitzen tuberkulöse und der Lungenhilusschatten- 
vergrößerung bzw. Hilusdrüsentuberkulose gemacht hat. Es wird analog den in neuerer Zeit von mehreren 
Seiten veröffentliditen pathologisch -anatomischen Beobachtungen unter Demonstration einschlägiger 
Lungenröntgenogranmie dai^elegt, daß die Lungenspitzeninfiltration in den weitaus meisten Fällen sekundär 
durch Ijrmphangitische Prozesse von den durch Inhalation tuberkulös erkrankten LungenhilusdrOsen 
aus entsteht. 

Stuertz tritt der bisher fast ausschließlich vertretenen Inhalationstheorie in dem engeren Sinne, 
daß die Lungenspitzen zumeist durch direkt bis in die Spitzen inhalierte Tuberkelbazillen primär infiziert 
werden, entgegen und tritt auch der von v. Behring vertretenen entero-hämatogenen Theorie, daß die 
Lungenepitzen meist auf dem Blutwege von den Darmdrüsen aus mit Taberkelbaeillen infiziert werden, 
entgegen, und ist der Ansicht, daß solche den zwei zuletzt erwähnten Theorieen entsprechenden Lungen- 
spitzenerkrankungen nur ausnahmsweise vorkommen. 

Als besonders wichtig für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose betont Stuertz ebenso wie 
frühere Autoren die im Röntgenogramm darstellbare Lungenhilusdrüsenvergrößerung, und aufierdem 
noch besonders die von den Hilusdrüsen nach den Oberlappen hinziehenden verstärkten (lymphangi- 
tischen) Schattenstränge und Schattenflecken, welche den Vormarsch der beginnenden Lungentuberkulose 
von den Hilusdrüsen nach den Spitzen hin kennzeichnen. 

Diese krankhaften Erscheinungen im Böntgenogramm sind lange Zeit früher erkennbar, als die 
ersten Erscheinungen des Lungenspitzenkatarrhs mit dem Höhrrohr wahrnehmbar sind. Deshalb ist in 
den auf Lungentuberkulose verdächtigen Fällen der Röntgenuntersuchung der Lungen eine weit größere 
diagnostische Bedeutung beizulegen, als das bisher besonders in der Praxis der Fall gewesen ist. Eine 
Lungenheilstätte kommt nach Ansicht des Vortragenden ohne Röntgenapparat nicht mehr aus. 

Herr J am in -Erlangen: Bei orthodiagraphischer Untersuchung ist das Williamssche 
Phänomen in reiner Form, normaler Zwerchfellstand und verminderte inspiratorisehe Senkung auf der 
erkrankten Seite, nur selten nachweisbar. 

Häufiger finden sich Veränderungen der Größe des ganzen Lungenfeldes und Veränderungen 
der gesamten Atmungsbewegung mit Einschluß der Rippenhebung, die auch ihrerseits die Zwerchfell- 
bewegung beeinflußt, endlich Zeichen pleuridscher Anheftung. Alle diese Erscheinungen sind für die 
Diagnose beginnender Lungentuberkulose von Bedeutung. 

Auch bei fortgeschrittener Tuberkulose kann die Röntgenuntersuchung in manchen Fällen iür 
die Diagnose allein den Ausschlag geben. Dies ist dann der Fall, wenn gleichzeitig bestehende chronische 
Bronchitis mit Emphysem den Nachweis der Verdichtung durch Perkussion und den Nachweis von 
Tuberkelbazillen im reichlichen Sputum erschweren bzw. lange Zeit unmöglich machen. 

Herr AI b er s- Schönberg -Hamburg: Die vom Vortragenden zitierte Arbeit von Adam wurde 
in dem von mir geleiteten Röntgeninstitut des Allgem. Krankenhauses St. Georg nach der von mir an 
anderer Stelle veröffentlichten Technik der Lungenspitzenaufnahmen, gemacht. Da ich den größten Teil 
der Aufnahmen persönlich hergestellt habe, kann ich Ihnen berichten, daß die Methode eine außerordent- 
lich feine Differenzier ung minimaler. Schattenunterschiede der Lungenspitzen gewährleistet. Die zu der 
Ad am sehen Arbeit gehörigen Röntgenogramme beginnender Spitzenaffektionen gebe ich zur Einsicht- 
nahme herum, 
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Herr Grashey-Mflnchen: Im Auftrage des durch Trauerfall verhinderten Herrn Dr. Bosen- 
thal- München lasse ich Böntgenogramme zirkulieren, welche sich durch wesentliche Abkürzung 
der Ezpositionszeit auszeichnen. Diese Abkürzung der Exposition wird erreicht durch eine 
neue Induktorkonstruktion, welche Herr Dr. Rosenthal demnächst an anderer Stelle veröffentlichen 
wird. Die vier vorliegenden Bilder sind Plattenaufnahmen von Erwachsenen mit der Platineisenröhre 
Dr. Bosenthals, ohne Verstärkungsschirm hergestellt. Die Expositionsdauer betrug: für Strukturbild 
einer Hüfte und ebenso einer Lendenwirbelsäule je 6 Sekunden, für Halswirbelsäule und oberes Thorax- 
feld mit schöner Lungenzeichnung 4 Sekunden, für Übersichtsaufnahmen des Thorax 2 Sekunden. Die 
Abkürzung der Expositionszeit hat i/( esentliche Bedeutung 1. für Anfertigung von Thoraxaufnahmen in 
möglichster Buhe (Atempause), 2. für das Orthoröntgenogramm , speziell für die zukunftsreichen Auf- 
nahmen aus großer Entfernung, die man Teleröntgenogramme nennen könnte. 

Herr Cowl- Berlin: Der von Herrn Stuertz vorgetragene Gegenstand ist ein ganz 
besonders interessanter, wie das für denjenigen auch klar ist, der wie ich bei einer ganzen Beihe 
von Individuen „in den besten Jahren'S bei denen kein Verdacht auf aktive Tuberkulose bestand, 
Drüsenstränge zu beiden Seiten des Thorax -Medianschattens zu beobachteu Gelegenheit hatte. Wir 
wissen, dafi der s. Z. scherzhaft erscheinende Satz des verstorbenen Budolf Virchow, daß „ein jeder 
mehr oder weniger tuberkulös sei*', seitdem an der Hand von pathologisch-anatomischen Untersuchungen, 
in diesem Sinne sich fast ganz bewahrheitet hat. Als Fehlerquelle bei der Böntgenographie der Lungen- 
spitzen gegenüber der Böntgenoskopie möchte ich auf eine für den betr. Fall zu lange bzw. zu kurze 
Exposition aufmerksam machen. Es empfiehlt sich daher, in wichtigen Fällen mehrere Aufnahmen bei 
verschiedener Expositionsdauer auszuführen. 

Herr Zabel-Bostock: Bei phthise- verdächtigen Fällen mit positivem Willis ms sehen Symptom 
fand ich fast durchgängig tieferen Abgang des Litten -Gerhardt sehen Zwerchfellschattens, d. h. der Über- 
gangslinie von der pars horizontalis zur pars verticalis des Diaphragma (vgl. meine Arbeit über: „Das Spiel 
des Zwerchfells über den Pleurasinus*'). Der Widerspruch, welcher hierin zu liegen scheint, erklärt sich 
leicht durch den röntgenoskopisch lateral abwärts steileren Abfall der Diaphragmaflügel. Diese Beobachtung 
scheint mir mit Bücksicht auf die Bedeutung der Bronchial drüsen als eventuellen Ausgangspunkt der 
Lungentuberkulose wichtig und daher die systematische Kontrolle der Zwerchfellkontur im Verein mit 
den Bronchialdrüsen beim Williams sehen Symptom wünschenswert. 

Herr Holzknecht-Wien: Herr Stuertz hat die Diagnostik der Lungentuberkulose zugleich 
mit ihrer Pathogenese im Sturm genommen. Nach meinen Erfahrungen zeigt auch heute noch nur ein 
geringer Teil der beginnenden Fälle überhaupt röntgenologische Veränderimgen, Bronchialdrüsen ver- 
gröfierung ist keineswegs häufig, keineswegs scharf von bedeutungslosen Veränderungen zu unterscheiden 
und abgesehen von den Kindern wenig charakteristisch. Aus dem frühen Auftreten sichtbarer Bronchial- 
drüsenschwellung auf diese als Eingangspforte zu schließen ist, da ausgedehnte frische Spitzen Verände- 
rungen entgehen können, unberechtigt, und darum sind die pathogenetischen Erörterungen Herrn Stuertz 
mehr röntgenologische Nachempfindungen der modernen Tuberkuloseforschung. Herrn Dohan muß man 
zustimmen in der Aufforderung zu exaktester, auch röntgenographischer Spitzenuntersuchung: Fascike)- 
blende, Vergleichsaufnahme, sehr weiche Bohren, wie für Kinderhände. Das Williamssche Symptom ist 
keineswegs so selten, wie wir von Herrn Jamjn gehört haben. Man mufi nur die Zwerchfellexkursionen 
bei gleichmäßiger tiefer Atmung, bei eingedrücktem Abdomen oder im Liegen genau messen. 

Herr Ernst Meyer-Berlin: Wie mein Chef, Herr Geh. Bat Max Wolff bereits auf dem vorigen 
Kongreß betonte, benutzen wir in der Königl. Lungenpoliklinik bereits seit einigen Jahren mit Erfolg 
das Böntgen verfahren zur Diagnose der initialen Lungentuberkulose, und zwar in Verbindung mit den 
physikalischen Methoden und der Tuberkulinprobe, und haben wir oft noch mittels Böntgen verfahren 
Diagnosen stellen können, wo andere Methoden im Stiche ließen. Auch ich kann dem Herrn Vor- 
tragenden beistimmen, daß das Bild oft viel beweisender ist als die einfache Durchleuchtung. — Herrn 
Stuertz möchte ich noch bemerken, daß auch wir stets auf die Hilusdrüsen achten, aber häufig bei 
unseren Hunderten von Untersuchungen Fälle finden, in denen eine Spitze deutlich abgedunkelt ist, ohne 
daß wir auf derselben Hilusdrüsen im Bilde sehen. 

Herr Stuertz -Metz: Auf die Frage des Herrn Holzknecht folgendes: Ich habe nie aus- 
gesprochene Spitzeninfiltrationen gesehen, ohne gleichzeitige krankhafte Vergrößerung der Hilusschatten. 

Der springende Punkt scheint die Frage zu sein: Wie sieht ein krankhafter Lungenhilusschatten, 
wie ein gesunder Hilusschatten aus? Ich ziehe augenscheinlich die Grenzen für die krankhaften Ver- 
größerungen weiter, als es bisher üblich war. 

Es wäre durch eine größere Anzahl von Aufnahmen gesunder Lungen gegenüber einer größeren 
Anzahl von Aufnahmen sicher nachgewiesener beginnender Lungentuberkulosen in dieser Beziehung 
weiterer Aufschluß zu erzielen. 

Meine Beobachtungen beziehen sich nur auf etwa dreißig Fälle von beginnender Lungentuber- 
kulose. Es liegt mir fern, zu glauben, daß diese Frage durch meine Beobachtungen abgeschlossen ist. 
Eß lag mir lediglich daran, eine Anregung zu weiteren Beobachtungen zu geben. 

Herr Dohan -Wien (Schlußwort): Auf die Anfrage bezüglich des Wiiliamsschen Phänomens 
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will ich bemerken, daß ich dasselbe unter den neunzig Fällen sechzehnmal gesehen habe. Auf die Be- 
merkung des Herrn Cowl sei erwidert, daß ich in meinem Vortrag bemerkte, es sei unter Umst&nden 
eine Wiederholung der Böntgenographie, und zwar im Sinne einer Detailaufnahme vorzunehmen. Im 
übrigen verweise ich auf meine ausfElhrliche Arbeit, in der ich alle strittigen Punkte berührt habe. 



12. Herr StrSter- Aachen: Die Bontgenographle der Nieren. 

Meine Herren! Die mir zur Verfügung stehende Zeit ist zu kurz, um die Bontgeno- 
graphie der Niere erschöpfend zu behandeln, ich muß daher auf eine demnächst erscheinende 
Arbeit hinweisen. Ich möchte nur an der Hand von Negativen über die Erfahrungen be- 
richten, welche ich in den letzten drei Jahren bei über 800 Nierenaufnahmen gemacht habe. 
Ohne auf die Technik der Röntgenographie der Niere näher einzugehen, möchte ich zwei 
Punkte erwähnen, die ich für besonders wesentlich halte. Der ersCe besteht in einer gründ- 
lichen Darmentleerung, eventuell mit Zuhilfenahme von Elystieren, der zweite in Benutzung 
des Luffaschwammes. Dieser in Form einer Halbkugel unter die Eompressionsblende gelegt, 
drückt einerseits die Gase und den der Niere vorgelagerten Darminhalt beiseite, andererseits 
ruft er eine Anämie in den gepreßten Geweben hervor, so daß die weichem Strahlen, die eine 
feinere Differenzierung gestatten, leichter durchdringen. 

Wie hinderlich Darminhalt und Darmgase der Darstellung der Niere sind, mögen 
zwei Aufnahmen zeigen (Demonstration). Die erste Aufnahme ist an einer Leiche gemacht, 
deren Darm mit Sauerstoff gefüllt war. Deutlich sieht man Speisereste und Gase, der Leber- 
rand tritt scharf her?or, von der Niere ist nichts zu sehen. Die Verhältnisse am Lebenden 
sind noch ungünstiger (Demonstration)^ da die Peristaltik der Därme noch störendere Bilder 
hervorruft. 

Bei richtiger Handhabung der Technik gelingt es fast ausnahmslos die Nierenkonturen 
auf die Platte zu bekommen, auch bei starken Individuen. Bei normaler Lage der Niere sieht 
man ihre zwei untern Drittel, der obere Pol wird fast immer rechts von der Leber, links 
ebenfalls von der Leber und eventuell von der Milz verdeckt, die in einzelnen Fällen die late- 
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ralen Konturen der Niere undeutlich machen kann. Nur ausnahmsweise ist der obere Pol der 
Niere sichtbar. Der mediale Rand der Niere läuft meistens in der Richtung der lateralen 
Psoaskontur und ist häufig durch einen Spalt von diesem Muskel -getrennt Das untere Ende 
der normalen Niere steht meistens in der Höhe des dritten Lendenwirbels; gelegentlich reicht 
es aber auch nur bis zum untern Rand des zweiten Lendenwirbels, abwärts kann man selbst 
im Beginn des vierten Lendenwirbels in einzelnen Fällen noch den untern Pol beobachten. 

Ebenso inkonstant wie ihre Lage ist, auch ihre Längen- und Breitenausdehnung , ein 
Verhalten, was ja auch den Anatomen bekannt ist. (Demonstration einer Reihe von Negativen, 
die diese Verschiedenheiten zeigen.) 

Da es nun möglich ist, den Nierenschatten darzustellen, so müssen auch Form- und 
Lageanomalien festzulegen sein, und es lassen sich in der Tat wesentliche Vergrößerungen wie 
Verlagerungen nachweisen. (Demonstration einer Platte, die eine starke Vergrößerung der 
Niere zeigte zwei Jahre nach Nephrektomie der andern und einer Platte mit Nierensarkom). 

Wandernieren lassen sich dadurch nachweisen, daß man mehrere Aufnahmen macht, 
bei denen man jedesmal den Druck des Luffaschwammes in verschiedener Richtung auf die 
Nierengegend wirken läßt. Die normal gelagerte Niere kann nicht wesentlich dem Druck 
ausweichen, die Wanderniere wird je nach der Richtung des Druckes ihre Lage ändern 
(Demonstration). 

Tuberkulös erkrankte Nieren zeigen in der Mehrzahl der Fälle im Röntgenogramm 
keinen von der Norm abweichenden Schatten. Selbst weitgehende Zerstörungen im Innern der 
Niere können nicht immer nachgewiesen werden. (Demonstration einer Nierenplatte, auf der 
zwei haselnußgroße Abszeßhöhlen, die prall mit Eiter gefüllt waren, nicht sichtbar sind.) 
Dagegen sind Ealkablagerungen in tuberkulösen Prozessen sichtbar, und sie unterscheiden sich 
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Ton Nierensteinen dadurch, daß sie mehr strich- und punktförmige Flecken auf der Platte 
setzen, die meist nicht in der Hilusgegend, sondern mehr im Parenchym gelegen sind, oft 
findet man sie am äußersten Rande der Niere. 

Die größte Bedeutung der Röntgenuntersuchung der Niere dürfte zurzeit noch der 
Nachweis von Steinen sein, deren Größe und Anzahl — soweit sie sich nicht g^enseitig 
decken — genau festzustellen ist. Es ist aber jetzt möglich, nicht nur Größe und Zahl, 
sondern auch die Lage der Nierensteine festzulegen. Es ist möglich anzugeben, ob die Steine 
in der Hilusgegend, ob sie im untern oder obem Pol, ob sie in der Mitte gelegen sind, oder 
ob sie nicht mehr in der Niere, sondern vielmehr im Ureter sich befinden. Welche weit- 
tragende Bedeutung diese Feststellung für den Chirurgen hat, brauche ich wohl nicht zu er- 
wähnen. (Demonstration einer Reihe von Steinnieren, bei denen die Konturen deutlich zu 
sehen sind und die Lage der Steine zu bestimmen ist.) Hierauf Demonstration eihes 
Uretersteines. 

Meine Herren! Ich hoffe, Ihnen durch die vorgezeigten Aufnahmen den Beweis ge- 
liefert zu haben, daß die Darstellung des Nierenschattens in der größten Zahl von Fällen 
möglich ist. 

Diskussion, 

Herr Köhler -Wiesbaden empfiehlt die Strfttersche Luffapelotte ganz besonders und zeigt mit 
Hilfe derselben und mit Doppelplattenverfahren angefertigte deutliche Nierenaufnahmen. 

Herr Im melm an n -Berlin: Ich möchte hier auf die Vorzüge des Eöhlerschen Doppel platten- 
verfahrens hinweisen, mittels dessen es selbst bei den fettreichsten Patienten gelingt, ein brauchbares j^ild 
der Nierengegend zu erzielen. 

Herr Cowl- Berlin: Denselben Zweck wie mit Doppelplatten, Schicht auf Schicht, kann man 
wohl auch ebenso theoretisch richtig und praktisch wertvoll mit zwei Platten Glas auf Schicht erreichen. 
In einem Fall habe ich nun durch die gleichzeitige Verwendung von zwei Platten, auch durch die voll- 
kommene Übereinstimmung der Lage, Größe und Gestalt der noch nicht erbsengroßen Schatten auf beiden 
seitenrichtigen Platten eine bestimmte positive Diagnose stellen können. 

Betreffs der Kompression bei Nierensteinaufnahmen, möchte ich die Vorzüge der Verwendung eines 
großen Gummibalies hervorheben, namentlich mit dem Bandkompressorium des Herrn Hirschmann. 

Den Gnmmiball benutze ich für die verschiedensten Annahmen, besonders bei Individuen mit 
großem Leib, für die Erzielung einer Lokalkompression inmitten der allgemeinen Kompression des 
Körperteiles, welche das etwa 12 cm breite, quer festgezogene Band bewirkt. Nach einer Mitteilung des 
Herrn Caldwell ist der Gummiball von Herrn Boberts vorgeschlagen und von ihm wohl zuerst 
angewendet worden. Eine Lokalkompression durch elastisches Material ist aber zuerst von Schiff ver- 
wendet worden, der schon 1898 dazu Wattebäusche verwendete. 

Herr AI bers-Schönberg- Hamburg: Daß auch bei sorgfältigster Nierenstein technik Fehl- 
diagnosen vorkommen können, lehrte mich eine bisher nicht beschriebene Beobachtung, die ich in letzter 
Zeit vereinzelt zu machen Gelegenheit hatte, und die auf manche, trotz klinisch positiver Steindiagnose, 
r Öntgenolog] seh n egati v ausgefallene Untersuchungen Licht werfen kann. Bei vollständig korrekt durch- 
geführten Nierensteinaufnahmen, welche rechts und links in je drei isoliert gemachten Blendenanfnahmen 
die beiderseitigen Nieren, die Harnleiter und die Blase zeigten und alle an ein gutes Bild zu stellenden 
Bedingungen erfüllten, wurde trotz klinisch positiven Befundes ein Stein nicht nachgewiesen. Eine Auf- 
nahme, bei welcher die Lichtachse des Zylinders nicht seitlich auf die Nierengegend, sondern genau auf 
die Milte der Wirbelsäule gerichtet war, zeigte dann einen kirschgroßen, zackig konturierten Stein 
im Ureter, 1 cm rechte oberhalb des Proc. transvers. des IV. Lendenwirbels. Eine Kontrollaufnahme nach 
zwei Tagen bestätigte den Befund. Dieses unerwartete Untersuchungsergebnis ist nun so zu erklären, 
daß im vorliegenden Falle der Harnleiter nicht neben, sondern annähernd vor dem Wirbelsäulenschatten 
läuft, mithin das in ihm befindliche Konkrement in ersteren hineinprojiziert und somit unsichtbar wird, 
während es bei medianer Einstellung aus dem Wirbelsäulenschatten herausprojiziert wird. Ein im Wirbel- 
säulenschatten liegender Steinschatten wird sich meistens nicht markieren, es sei denn, daß es sich um 
einen größeren Oxalstein handelt. Als Nutzanwendung aus dieser Beobachtung ergibt sich die Not- 
wendigkeit in ähnlichen unklaren Fällen außer den typischen Einstellungen auch eine Medianaufnahme 
zu machen, die gewissermaßen als Übersichtsaufnahme der beiderseitig neben der Wirbelsäule gelegenen 
Partien gelten kann. 

Herr Ossig- Breslau sagt, daß er gleichfalls mit der Verwendung des Luffaschwammes als 
Kompressionsmittel gute Erfahrungen gemacht habe. Auch das Doppelplattenverfahren könne er emp- 
fehlen. Er habe dasselbe schon vor mehreren Jahren angewendet und sei sogar so weit gegangen, drei 
bis vier übereinander gelegte Platten zu einer Aufnahme dicker Körperteile zu verwenden. Es sei auf 

12* 
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diesem Wege eine Abkürzung der Exposition und eine Verminderung der Störungen durch Sekundär- 
strahlen zu erreichen. 

Herr Dohan-Wien demonstriert das Röntgenogramm zweier Nierensteine, die bei der Gesamt- 
aufnahme eines Thorax als Zufalligkeitsbefund gefunden wurden. Die Obduktion bestätigte den 
Röntgenbefund. 

Herr Sträter- Aachen (Schlußwort) bemerkt, daß der Luifaschwamm außer bei Nierenauf- 
nahmen, auch bei der Röntgenographie der Lendenwirbelsäule gute Verwendung findet. 



13. Herr Gottschalk-Stuttgart: Demonstration eines Gehirntumors (alreoläres Sarliom), 
welclier 6 Monate Tor dem Tode durcli Röntgenograpliie sicher diagnostiziert 
worden war. 

M. JI.! Das Präparat und die Röntgenogramme, welche ich mir Ihnen zu demon- 
strieren erlaube, gehören einem 17jährigen Kranken an, von dem die Anamnese berichtet, 
daß er Anfang Oktober 1905 mit Drüsenschwellungen an der rechten Halsseite erkrankte; 
November 1905 wurden diese „Drüsen" operativ entfernt; nach der Operation kein rechtes 
Wohlbefinden; Patient blieb schwach, appetitlos, klagte über Kopfschmerzen und verminderte 
Gehörschärfe auf dem rechten Ohre. 

Ende Februar 1906 fing das rechte Auge an aus der Orbita hervorzutreten; mit der 
Entwicklung des Exophthalmus ging Abnahme der Sehschärfe auf dem rechten Auge einher^ 
Patient hatte häufiger „Nasenbluten^^ welches aus der rechten Nase kam. 

Der Befund am 29. September 1906, wo ich den Kranken zur röntgenologischen Unter- 
suchung zugewiesen erhielt, war folgender: 

Anämisches Aussehen, Blässe der sichtbaren Schleimhäute, keine Ödeme, keine Exan- 
theme; an der rechten Halsseite, entlang dem medianen Bauch des Sterno-cleido-mastoideus eine 
Narbe (von der Operation herrührend); zwischen den beiden Bäuchen der Sterno-deido- 
mastoideus eine Drüse palpabel, knorpelhart , von Haselnußgröße; an der linken Halsseite ein 
etwa gänseeigroßes Drüsenpaket, von gleichfalls knorpelharter Konsistenz. Innere Organe an- 
scheinend normal; keine Leistendrüsen, keine Axillardrüsen, Milz nicht palpabel; deutliche 
Atrophie der rechten Schultermuskulatur (insbesondere des rechten Rbomboides). Der Kopf 
wird beim Heben aus der Horizontallage mit der Hand unterstützt; es bestehe Schmerzhaftig- 
keit des IL — IV. Halswirbels auf Druck; keine Sensibilitätsstörung irgendwelcher Art. Das 
rechte Auge erscheint um ca. 1^/^ cm aus der Orbita hervorgequollen; es bestehe Entzündung 
des ektropionierten unteren Augenlids; das obere Augenlid vermag der Kranke nicht längere 
Zeit ohne Unterstützung der Hand in die Höhe zu heben. Die Papille erscheint verwaschen; 
die Hörfähigkeit auf dem rechten Ohr ist sehr herabgesetzt; Flüstersprache wird hier nur mehr 
in 1 Schritt Entfernung wahrgenommen (links in 4 Schritt). Das rechte Velum palatinum 
steht etwas nach der Mittellinie vorgedrängt; beim Phonieren hebt sich das linke mehr als 
das rechte; Tonsillen geschwollen^ Nasenseptum nach links ausgebuchtet, Ohren frei. 

Hämoglobingehalt 60^/^; im Blutpräparat zahlreiche Lymphocyten. 



Vom Schädel des Kranken wurde nun eine Übersichtsaufnahme und unter Kompression 
eine Sonderaufnahme des Gesichtsschädels (Gegend der Orbita) angefertigt. 

Bei der Übersichtsaufnahme des Schädels sieht man in der mittleren Schädelgrube 
einen deutlichen, dichten Schatten, welcher sich vom Keilbein aus parabelformig einerseits 
nach hinten und oben, bis in Stirnhöhlenhöhe erstreckt, andererseits nach unten und vorn, 
den aufsteigenden Ast der Mandibula schneidend, sich in die Oberkieferhöhle fortpflanzt. 
Betrachtet man den dichten Keilbeinschatten als den Ausgangspunkt, dann beschreiben die 
Grenzlinien des Tumors eine Figur, welche der Zeichnung eines griechischen Omega ähnlich 
sieht; auffallend ist des ferneren die große Ausbuchtung der rechten Stirnhöhle, gegenüber der 
linken; rechte und mittlere Stirnhöhle sind offenbar zu einer einzigen großen Höhle konfluiert, 
desgleichen ist die große Ausdehnung der Oberkieferhöhle rechts gegen links ins Auge springend. 
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B«i der SoBderaufnahme des Gesichfsschädels tritt die abnorm große rechtsseitige 
Stirnhöhle noch besser zutage, deren Vorderwand nur mehr eine dünne Knochenlamelle dar- 
stellt; desgleichen fällt hier 
die Zerstörung der inneren 
Wand der Orbita und die 
Zerstörung des Nasenbeins 
ins Auge. Die Stirnbeinhöhle 
kommuniziert mit der rechten 
Orbita; die vordere Wand der 
Kieferhöhle zeigt eine deut- 
liche PerforationslUcke. 

Auf Grund des rönt- 
genographischen Befundes 
stellte ich dann sofort die 
Dii^pose auf einen ausge- 
dehnten Gehirntumor, wel- 
cher TOn der mittleren Schädel- 
grube, wahrscheinlich „Keil- 
bein" ausgehe und in der 
Stirnhöhle, Augenhöhle und 
Oberkieferhöble durch Hinein- 
wachsen große Yerdrängungs- 
erscheinungen und Zerstörung 
herTorgerufen habe. Sitz und 
Größe ließen denselben als 
inoperabel erklären. 

Ich habe den Kranken irig. i. 

in der nächsten Sitzung des 

„Stuttgarter Ärztlichen Vereins" vorgestellt und unter Demonstration der Rönt^enogramme 
meine Diagnose erhärtet, zugleich damals schon die Vermutung aussprechend, daß die 
seinerzeit operierten DrUsen am Halse rechts wahrscheinlich sekundärer Natur gewesen und 
durch den Gehirntumor als primäres Leiden ins Leben gerufen seien. 

M. H.! Ich mußte die zweifelnden Diskussionsredner damals auf den Exitus des 
Kranken und die dann zu erwartende Autopsie vertrösten und auch, als ich die Demonstration 
des Falles für die heutige Tagung anmeldete, konnte ich nur hoffen, einer Kritik von Sach- 
verständigen zu begegnen, aber nicht auch durch das Sektionsprotokoll und durch das Präparat 
selbst überfahrende Beweismittel meiner Diagnose in Händen zu haben; denn der Kranke lebte 
noch fort. Erst vor 10 Tagen ist er gestorben und so sind wir heute in der Lage an der 
Hand des ProtokoIIes und durch Besichtigung des Präparates den Röntgenbefund vom 
29. September vorigen Jahres, welcher also jetzt volle 6 Monate zurückliegt, nachzuprüfen und 
in den Grundzügen nnd im wesentlichen durch den Autopsiebefund vollauf bestätigt zu finden. 
Die Autopsie wurde durch den Prosektor des Katharinenhospitals in Stuttgart, 
Medizinalrat Walz, am 22. März 1907 vorgenommen und von ihm folgendes Protokoll erhoben: 
„Kacbexie; Narbe am Hals, rechts (alte DrQsenoperation), daselbst eine nußgroße, links 
unter dem Kieferwinkel eine 5 cm lange, 4 cm dicke Drüse, derb, weiß. Brust und Bauch 
ohne Besonderheiten. 

Sinus longitudinalis leer; Ödem der weichen Hirnhäute, Anämie des Gehirns, Hjdro- 
cepbalus int. (ca. 3 Eßlöffel beiderseits in Seitenventrikeln). Rechter Temporallappen ein- 
gedrückt, durch knolligen, intraduralen, halbo rangegroßen Tumor der mittleren, rechten Schädel- 
grube, in der rechten Schädelgrube extradural kleinen Tumorniasse; sella turcica erhalten; 
der Tumor setzte sich in Daumendicke in die rechte Augenhöhle fort (foramen opticum und 
fissura spbeno-palatina verschmolzen), Exophthalmus nach rechts vom außen, Opticus sSbel- 
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scheidenartig von rechts und links komprimiert, in Tumormassen eingebettet; Tumor weiß, 
derb, gleichmäßig glasige Schnittfläche, stellenweise mehr schleimig. Innere Wand der Orbita 
zerstört. Einwachsen in die Nasenhohle. Stirnbeinhohle kommuniziert mit der rechten Orbita 
und ist ausgefüllt mit sulzigem Ödem. Die obere Nasenhöhle ist ausgefüllt mit Tumor , des- 
gleichen die ganze rechte Kieferhöhle, deren hintere und vordere Wand perforiert ist, die 
ganze Flügelgaumengrube ist ausgefüllt. Parotis verdrängt, teilweise von Geschwulst infiltriert, 
die auch den obersten Teil der Mandibula zerstört hat Im Rachen ausgedehnte Gangran des 
hier freiliegenden , die obere, hintere und rechte Wand ausfüllenden Tumors. Keilbein fast 
ganz zerstört; die innere Wand der Kieferhöhle stark gegen die Mundhöhle vorgewölbt. — 
Sarkom ausgehend von Kieferhöhle oder K^bein." 

Wir haben hier also eine vollständige, ja in Einzelheiten geradezu erstaunliche Über- 
einstimmung mit dem Röntgenogramme; ja das 6 Monate vor dem Tode angefertigte Röntgeno- 
gramm sagt uns noch mehr; es gibt uns das Keilbein als den Ausgangspunkt des Tumors 
an und die erst in der Folgezeit ad finem vitae sich klinisch bemerkbar machenden Wachs- 
tumserscheinungen von der Kieferhöhle nach dem Rachen und der Mundhöhle zu, stützen 
diese Annahme. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab: alveoläres Sarkom, 
die der Halsdrüsen einfache Hyperplasie, so daß auch die früher von mir ausgesprochene 
Vermutung, daß der Tumor als das Primäre, die seinerzeit exstirpierten Drüsen als sekundäre 
Reizwirkung aufzufassen seien, ihre Bestätigung erhalten hat Jedenfalls legt uns dieser Fall 
den Gedanken nahe, bei Lymphomen der Halsgegend, namentlich bei einseitigem Auftreten, 
auch an Gehirntumoren ak ätiologisches Moment zu denken, worüber uns die Röntgenograpbie 
in schöner Weise aufzuklären berufen ist, wie der vorgeführte äußerst lehrreiche Fall zeigt. 

DIsknssioB. 

Herr Ho ehl- Chemnitz demonstriert das Böntgenogramm eines Falles von Jackson scher sen- 
sibler Epilepsie der rechten Körperhälfte und abschließender motorischer Aphasie (starke traubenförmige 
Schwärzung). 

Herr Holzknecht- Wien: Was uns Herr G. vorgezeigt hat, ein halbmondförmiger Schatten 
über der mittleren Sch&delgrube und nicht über dem Bild des es petrosum kann schon der Lage nach 
nicht dem im Präparat sichtbaren Tumor entsprechen. Übrigens ist es nichts anderes als eine Aus- 
sparung im Sekundftrstrahlenschleier, wie wir dieselbe oft sehen, wenn mit zu harter Röhre und 
ohne genügende Blendentechnik gearbeitet wird, wobei sie dort auftritt, wo der Körper durch direktes 
Aufliegen auf der Platte das Eindringen der Sekundftrstrahlen auf das Kontaktgebiet verhindert. Man 
kann das Phänomen beliebig erzeugen. Der kugelige Kopf ist davon am häufigsten betroffen und wir 
verdanken dieser Erscheinung die nicht endenwollende Zahl der röntgenologisch ermittelten Himtumoren. 
So wurde einmal ein Aneurysma der Bauchaorta nachgewiesen usw. Kalkeinlagerungen in Hirntumoren 
sind nachweisbar. 

Herr Cowl- Berlin: Der theoretischen Erklärung des Herrn Vorredners für die weiße 
Stelle auf Negativbildern des Kopfes, die so oft für einen Gehirntumor gehalten worden ist, möchte ich 
entschieden entgegentreten, weil es eine ganz einfache, jederzeit festzustellende Erklärung dafür gibt, 
denn die Ursache vieler weißer Flecke auf Böntgen-Negativen bildet die infolge Erwärmung 
lokale geringe Feuchtigkeitszunahme der Gelatine der Platte an der Stelle, wo bedeutender Druck 
durch den daraufliegenden Körperteil ausgeübt wird; da eine auch nur wenig feuchte Bromsilber- 
gelatineschicht einen bedeutenden Teil seiner Empfindlichkeit für Licht- und Röntgenstrahlen verloren 
hat. Die geringe lokale Feuchtigkeitszunahme einer „Trockenplatte ** innerhalb einer Böntgenkassette, 
die zumeist eine Kartonschicht trägt, erklärt sich ungezwungen dadurch, daß die Körperwärme an der 
Stelle, wo der Karton durch das Gewicht beispielsweise des Kopfes gegen die Platte gedrückt wird, für 
unmittelbare Ausdünstung des immer mehr oder weniger feuchten Kartons die besten Bedingungen zur 
unmittelbaren Übertragung derselben an die bekanntlich sehr hygroskopische Gelatine schafft. Eine Ent- 
scheidung, daß diese Erklärung zutrifft, erhielt ich einmal, als ein Gehilfe im Winter fflr mich vor der 
Aufnahme eines empfindlichen Kindes zwei geladene Kassetten zur Erwärmung gegen einen Ofen lehnte. 
Innerhalb zweier Minuten war der Karton der Kassetten so fest an den Platten angeklebt, daß er von 
beiden heruntergerissen werden mußte. Wir haben es also nicht nötig wieder zu den sog. Sekundärstrahlen 
zurückzugreifen, für eine Erklärung der weißen Stellen auf Negativen. Noch schlimmer als das Karton 
alter Kassetten ist auch fi'isches schwarzes bibulöses Papier. Eine gründliche Abhilfe verschafft für neue 
Kassetten Zaponlack. 
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Herr Paul Krause-Jena: Die AusführungeD , vor allem aber die herumgereichten Bilder yon 
Herrn Gottschalck haben auch mich nicht überzeugen können, dafi es ihm gelungen ist, in seinem 
Falle einen Gehirntumor röntgenographisch nachzuweisen. In der Literatur sind einige derartige Mit- 
teilungen [Lichtheim, Fittig, Albers-Schönberg] zu finden, bei denen die Diagnose durch Sektion 
resp. Operation sichergestellt wurde: es handelt sich bei den durch Böntgenogramme darzustellenden, 
resp. dargestellten Tumoren des Gehirns um kalkhaltige oder mit dem Schftdelknochen direkt zusammen- 
hängende G^chwülste. Ich glaube nicht, daß andere überhaupt durch Böntgenstrahlen zurzeit darstell- 
bar sind. Jedenfalls konnte ich bei 14 Patienten mit Gehirntumoren, welche ich in den letzten 5 Jahren 
in der Breslauer medizinischen Klinik auch röntgenographisch zu untersuchen Gelegenheit hatte, in keinem 
Falle durch Böntgenogramme die Diagnose fördern. 

In einem Falle war ein Schatten zu sehen mit Andeutung einer Zeichnung, wie etwa der Durch- 
schnitt des arbor vitae. Die Ansicht, daß es ein Tumor im Kleinhirn oder das Kleinhirn selbst war, er- 
wies sich bei der Sektion als falsch; wahrscheinlich handelte es sich doch, worauf mich Dr. Ossig in 
der Diskussion aufmerksam machte, um den Schatten des von der Platte plattgedrückten Ohres. Ich 
glaube, daß durch die sekund&ren Strahlungen um das Ohr herum die merkwürdigen Konturen zu- 
stande kamen. 

Die von amerikanischen Autoren, z. B. von Pfahler ausgesprochene Ansicht, man könne die 
größte Zahl der Gehirntumoren röntgenographisch darstellen, ist bei dem jetzigen Stande unserer Technik 
zweifellos allzu optimistisch und unbegründet, auf den von Pfahl er publizierten Bildern ist von Gehirn- 
tumoren nichts zu erblicken. 

Herr £.Grunmach- Berlin : Herrn G. gelang bereits vor 9 Jahren in einem schwierigen zweifelhaften 
Falle die Diagnose Tu mor cerebri zu stellen, und zwar auf Grund eines tief dunkeln, wallnußgroßen Schatten- 
bildes in der Mitte des Kopfes, das nach Aufnahme in den verschiedenen Durchmessern in der Mitte des 
Gehirns gelegen, oberhalb des Schl&fenbeinschattens scharf von der hellen Umgebung sich abhob. Jenes 
Schattenbild entsprach nach Vergleich mit dem zugehörigen Knochen- und Gehimpräparate genau der 
Gegend des Erkrankungsherdes, und zwar der Verbindungsstelle zwischen dem dritten und vierten Ven- 
trikel. Hier fand sich nämlich eine über wallnußgroße, cystenartige, Kalkkonkremente enthaltende, 
von der Glandula pinealis ausgehende Himgeschwulst, die nur durch ihren reichlichen Kalkgehalt den 
Tumorschatten auf der Böntgenplatte zum Ausdruck brachte. 

Herr Gottschalk- Stuttgart (Schlußwort): Meine Ausführungen und die herumgereichten 
Böntgenogramme sind von einigen Herren, insbesondere aber von Herrn Holzknecht vollständig miß- 
verstanden und mißdeutet worden. Um Weiterungen vorzubeugen, will ich die Böntgenogramme nunmehr 
projizieren lassen und an den Projektionsbildem das Gesagte kurz demonstrieren. 

Hier fallen vor allem die schweren Zerstörungen, bzw. Veränderungen, ins Auge, welche der 
Tumor am Skelett des Schädels, insbesondere des Gesichtsschädels, hervorgerufen hat. Diese Veränderungen 
sind so manifest und prägnant, daß sie ohne weiteres schon auf einen Tumor des Gehirns hinweisen. 
Aber auch der Tumor selbst, bzw. seine Grenzlinien, sind deutlich erkennbar. Die Grenzlinien des 
Tumors beschreiben, me ich nochmals betonen muß, eine Omega ähnliche Figur, welche sich vom 
Keilbeine aus parabelförmig nach oben bis in Höhe der Stirnhöhlen erstreckt, nach unten in den 
Gesichtsschädel hinabsteigt, den obersten Teil des aufsteigenden Astes des Unterkiefers schneidet und in 
der rechten Oberkieferhöhle endet. Diese Grenzlinien des Tumors entsprechen mathematisch 
genau denen des herumgereichten Obduktionspräparates, ja, die Stelle, an welcher auf dem Böntgeno- 
gramme der aufsteigende Unterkieferast von der Grenzlinie des Tumors «geschnitten* wird, ist in dem 
6 Monate später gewonnenen Obduktionspräparat bereits zu einer Fraktur des Unterkieferastes geworden. 
Kurz, diese Grenzlinien des Tumors sind da, haben mit den „Sekundärstrahlungsprodukten* des Herrn 
Holzknecht nichts zu schaffen und weisen uns darauf hin, daß wir bei den röntgenographischen Studien 
von Gehirntumoren, insbesondere Sarkomen, weniger unser Augenmerk auf einen körperlichen 
Kernschatten des Tumors richten müssen, als vielmehr auf die Grenzlinien, d. h» auf die Stellen, wo 
sich der Tumor von der gesunden Gehirnsubstanz abgrenzt. Daß wir bei den Sarkomen des Gehirns nur 
die Grenzlinien des Tumors auf die Platte bekommen, nicht aber den Tumorkörper, hängt damit 
zusammen, daß die Sarkome des Gehirns in ihrer Peripherie stark zur proliferierenden Wucherung 
neigen, so daß sie durch eine usurierte Öffnung „pilzartig* herauswachsen, im Innern aber zu Zerfall 
und Erweichung stark disponiert sind. Die neue bindegewebige Wucherungszone wird sich also von 
der gesunden Gehimsubstanz gut differenzieren und auf der Böntgenplatte um so besser zum Ausdruck 
kommen, je dünner die bedeckenden Knochenteile sind, wie im vorliegenden Falle. 
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14. Herr Wertheim-Salomoiison-Amsterdam: Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
Selenzellen. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf Selenzellen, welche von Forster entdeckt wurde, 
wurde von Perreau, Ruhmer u. a. näher untersucht. Es wurde von den genannten Forschern 
angegeben, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen der Wirkung des Lichtes ähnlich sei, und 
daß nur die Empfindlichkeit viel geringer sei, während außerdem der Dunkelwiderstand 
sich langsamer wiederherstellte als nach Lichteinwirkung. 

Dem gegenüber niöchte ich mitteilen, daß gar kein qualitativer Unterschied besteht 
und wahrscheinlich sogar kein quantitativer Unterschied. 

Wird das Einthoven-Galvanometer zu dieser Untersuchung herangezogen, so zeigt 
sich, daß jede kurze Röntgenstrahlenemission, nach einer einzigen Unterbrechung, während 
sehr kurzer Zeit den Widerstand sehr stark vermindert, gerade wie dies nach einer Licht- 
einwirkung von derselben Dauer — also etwa 0,001 Sekunde — der Fall ist. 

Untersuchen wir mit einem Drehspulengalvanometer diese Widerstandsveränderungen, 
so zeigt sich dieses Instrument als ungeeignet dazu: es zeigt nur die geringe ,, elektrische 
Nachwirkung", wenn ich diesen Ausdruck gebrauchen darf. 

Verwenden wir Condensatorfunkenentladungen zur Erzeugung der Widerstandsverände- 
ruug der Selenzellen, dann verursachen diese die nämliche Stromkurve als Röntgenstrahl- 
emissionen. 

Bei allen Messungsversuchen wurde bisher nur die ,,elastische Deformierung und 
Nachwirkung" beobachtet, und nicht die unmittelbare Widerstands Veränderung. 

Diskussion. 

Herr v. Kowalski -Freiburg (Schweiz) erlaubt sich die Anfrage, wie sich die Selenzelle verhält 
bei dem Betrieb einer Röntgenröhre mit der Influenzmaschine. 

Herr Wertheim-Salomonson teilt mit, daß er seine Untersuchungen erst angefangen habe, 
und daß er später fiber diesen Gegenstand zu berichten gedenkt. 

Herr Bauer- Berlin: Ich kann Herrn v. Kowalski über derartige Versuche Auskunft 
geben. Auch nach einem längeren Betriebe der Böntgeuröhre mit Gleichstrom, beispielsweise von einer 
Influenzmaschine geliefert, kehrt der Widerstand der Selenzelle nicht sogleich auf seinen Anfangswert 
zurQck« Es vergeht immer längere Zeit, die in einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis von der Be- 
lichtungszeit zu stehen scheint. Dieses Verbalten läßt sich vielleicht durch eine Art Phosphoreszenz, 
namentlich der tieferen Schichten der Selenzelle erklären, die, einmal erregt, erst langsam wieder 
abklingt. 



15. Herr Kienboek- Wien: Die Technik bei Böntgenyerbrennangen und ein Maß fttr 
die Stärke des Rontgenlichtes. (Eingesandt.) 

Rontgenverbrennungen kamen besonders häufig bei Radiotherapie vor, und zwar 
vor allem in den ersten Jahren, als man noch keine Dosimeter hatte, aber auch später, da man 
diese Instrumente wenig verwendete. Man ging meist nach Freund und Schiffs Methode (1898) 
vor und gab immer nur schwache Bestrahlungen; man wählte harte Röhren, belastete sie so 
wenig, daß aie nur schwach fluoreszierten, dazu nahm man ziemlich große Fokushautdistanz, 
z. B. 20 cm und beleuchtete nicht zu lange, etwa 10 Minuten. Solche Sitzungen durfte man 
täglich wiederholen und wiederholte sie bei Behandlung von Hypertrichosis und Haar- 
erkrankungen, bis sich Hautrötung oder Effluvium capillorum zu zeigen begannen. Nach dieser 
Methode — wir nennen sie die primitive Dosierungsmethode — hatte man im allgemeinen 
gute Erfolge; sie wird auch noch heute von einer großen Zahl von Therapeuten befolgt. 

Doch hafteten dem Verfahren auch Nachteile an; vor allem war es schleppend, 
man gab, wenn es gut ging, etwa 20 Sitzungen; aber auch dann blieb nicht selten die Wirkung 
aus und man sah sich veranlaßt, mit den Bestrahlungen fortzufahren. So gab man zuweilen 
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100 Sitzungen, und dies ohne Erfolg — angeblich wegen Unempfindlichkeit des Individuums, 
offenbar aber, weil die Einzelbestrahlungen allzu schwach gewesen waren. 

Noch unangenehmer war es, wenn nach drei Wochen oder schon früher nicht die 
erwartete rasch vorübergehende leichte Reaktion eintrat, sondern heftige Entzündung — 
angeblich infolge von Idiosynkrasie des Patienten, in Wirklichkeit aber — wie wir noch aus- 
führen werden — infolge von zu großer Intensität einiger oder aller Bestrahlungen. 

Im Jahre 1899 galten bei vielen Therapeuten auf Grund mehrerer Publikationen die 
Röntgenstrahlen nicht oder nicht allein als das wirksame Agens der funktionierenden Röhre, 
vielmehr wurden die elektrischen Entladungen als wichtiger oder alleiniger Faktor angesehen. 
Vom Herbst 1899 an wurden vom Verfasser mehrere Patienten wegen verschiedener Affektionen 
im Gesicht radiotherapeutisch behandelt, und zwar nach der primitiven Methode. Ich ver- 
wendete dabei eine einzige Röni^enröhre. Sie war unregulierbar; zuerst fluoreszierte sie leb- 
haft, gab gutes Röntgenlicht und die Patienten begannen die gewünschten Hautveränderungen 
zu zeigen; doch war dies nicht in ausreichendem Maße der Fall und die Sitzungen wurden 
lange fortgesetzt. Die Veränderungen gingen aber nicht nur nicht vorwärts, sondern sogar 
zurück. Manche Individuen hatten am 17. März 1900 bereits 80 oder mehr Sitzungen erhalten, 
wobei die Röhre allmählich immer härter geworden war und schließlich statt Fluoreszenz- und 
Röntgenlicht nur noch elektrische Entladungen in Büscheln oder in Funken abgegeben hatte. 
Nun schlug ein Funke durch die Röhren wand und ich setzte vom 18. März an die Behand- 
lung bei meinen Patienten mit einer Müllerschen Röhre mit Reguliervorrichtung fort; die 
Röhre wurde ziemlich stark belastet, fluoreszierte lebhaft und gab intensives, mittel weiches 
Röntgenlicht; der Antikathodenspiegel kam bald in mäßige Rotglut Nicht ganz 14 Tage 
später brach nun bei allen Patienten Entzündung aus, die Expositionen wurden natürlich nicht 
fortgesetzt, doch kam die Unterbrechung zu spät, die Entzündung schritt bis zur Bildung von 
Exkoriation fort.^) 

Bei einem der Patienten war die Dermatitis besonders stark und wurde mir der Ver- 
lauf durch über drei Jahre bekannt; die Beobachtung möge daher hier geschildert werden. 

Fall L 
Badiotherapeutische Überexposition des Gesichtes, Böntgenatrophie der Haut. 

Der Fall betrifft einen 19jährigen Burschen, der seit l^s Jahren an Lupus erythematosus im Ge- 
sicht: an Wangen, Ohren, Nase und Lippen mit Bildung von zum Teil nässenden und juckenden Infiltraten 
und Atrophien erkrankt war. Vom 22. November 1899 bis 17. März 1900 wurde das Gesicht nach der Primitiv- 
methode von rechts und von links mit der immer h&rter werdenden, immer schwächer fluoreszierenden, 
nicht regulierbaren Böhre je 82 mal exponiert, bei F.-D. 15 — 20 cm, jedesmal 10—15 Minuten. Zuerst 
trat leichte Besserung, dann aber keine Wirkung mehr ein. Nach Zugrundegehen der alten Bohre wxirde 
nun vom 18. bis 30. März mit einer regulierbaren, mittel weichen, starkleuchtenden Bohre — bei Deckung 
der Umgebung — jede Wange bei 15 cm F.-D. je 10 Minuten 13 mal exponiert. Am 31. März konnten 
die Sitzungen nicht fortgesetzt werden, die Effloreszenzen waren zwar zum Teil geschwunden, aber die 
Gesichtshaut war dunkelbraun gefärbt (offenbar durch Austritt von Erythrozyten und Hämosiderinbildung) 
und trocken, die Lippen weiß (Quellung und Lockerung des Epithels), die Konjunktiven entzündet. An 
den folgenden Tagen wurde die Haut noch trockener und dunkler, die Lippen bluteten leicht. Am 
8. April waren die Lider geschwollen, die Haut um die Mundwinkel ließ sich in Fetzen abheben, die 
Gesichtshaut war gerunzelt und zeigte beginnende Geschwürbildung. Es wurden Umschläge mit 
Burowscher Lösung gegeben. Die Geschwüre vergrößerten sich weiterhin, das Lippenrot zerfiel aber 
nicht, sondern eiterte bloß. Am 12. April war die Schwellung sehr abgefallen, die Braunfärbung fast 
geschwunden und beginnende Überhäutung zu sehen. Zwei Tage später war die Heilung fortgeschritten, 
Absch wellung der Haut und um die Ohren beginnender Haarausfall eingetreten. Am 18. April fand sich 
das Gesicht, von den Lupus erythematosus-Herden abgesehen, bereits mit bläulicher Epidermis bedeckt, 
4 Tage darauf begannen sich auch jene Herde zu überhäuten. Schmerzen hatten im ganzen Verlaufe 
der Entzündung, die einen Monat dauerte, nicht bestanden. Am 12. Mai bot die Haut wieder schönes 
Aussehen, die Krankheit schien geschwunden. Am 20. Juni zeigte sich aber der Lupus erythe- 
matosus rezidiviert, sowohl auf dem Boden der alten Herde, als auch in der Umgebung. 



*) Wiener Klinische Wochenschrift 1900, No. 50. 
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SVs Jahre später (November 1903) fanden sich an den Wangen derbe weiße, glänzende, zum Teil 
unebene , Narbenschi Ider*^ (Dr. Nobl), in den dazwischen liegenden Vertiefungen gefältelte von er- 
weiterten Gefäßchen durchzogene Haut. Die Ohren, die schon seiner Zeit Defekte trugen, waren nun 
noch weiter geschrumpft, stärker atrophisch und steilenweise nässend, der Nasenrücken war ebenfalls mit 
atrophischer Haut und mit seit einigen Monaten wieder zerfallenden und nässenden Herden von Lupus 
erythematosus bedeckt.^) 

Somit hatten im Gesicht des jungen Mannes mit Lupus erythematosus rechts und 
links je 82 Bestrahlungen mit der kaum leuchtenden harten Röhre — von anfanglicher leichter 
Besserung abgesehen — keine Wirkung, je 13 Expositionen mit der intensiv leuchtenden 
mittel weichen Röhre heftige Entzündung. Vom 31. März bis 7. April 1900 trat Schwellung und Ver- 
färbung der Haut auf, vom 8. bis 11. April zunehmende Geschwürbildung, dann Stillstand und 
vom 12. bis 18. April ging Überhäutung vor sich. Der Lupus erythematosus war dann für 
mehrere Wochen geschwunden, hierauf trat Recidiv ein und allmählich Ausbildung von starker 
Röntgenatrophie der Haut, welche auch im November 1903 nachgewiesen wurde. Es 
kam also in diesem Falle trotz der starken Reaktion nicht zu Beseitigung des Lupus 
erythematosus. 

In ganz analoger Weise ereigneten sich Überexpositionen bei anderen Radiotherapeuteo 
beim Übergang von einer gebrauchten zu einer neuen Röhre; wir sehen hierin 
typische Entstehungsbedingungen für Verbrennungen in der Radiotherapie. 

Die Beobachtung meines Falles I, sowie der gleichzeitig behandelten, ähnlich verlaufenden 
Fälle im Jahre 1900, endlich der Ausfall besonderer Experimente lehrten uns, daß das 
Röntgenlicht, das wirksame Agens bei der Dermatitis und Radiotherapie und 
daß die kräftig leuchtende mittelweiche Röhre besonders wirksam ist, während die 
zarten Büschelentladungen u. dgl., die von der äußeren Kugeloberfläche und von den Drähten 
auf die Haut übergehen, unwirksam sind. — Wären in dem oben beschriebenen Falle statt 
13 nur 2 — 3 Sitzungen gegeben worden, so wäre wahrscheinlich Reaktion von gewünschter 
Stärke eingetreten. 

So wurde daher von mir bei der Therapie ein neuer Vorgang gewählt und allgemein 
anempfohlen; die Verwendung der mittel weichen, kräftig betriebenen Röhre und weniger 
Sitzungen, mit Abwarten der Latenzzeit; erst nach Verstreichen mehrerer Wochen^ eventuell 
nach Ablauf der Reaktion sollten nötigenfalls neue Serien von Sitzungen abgehalten werden. 

Statt einer kurzen Serie gaben wir bald nur eine einzige Sitzung — Vollsitzung — 
und versuchten , in dieser die richtige Lichtdose zu applizieren ; es erschien nach 
zahlreichen eigenen Erfahrungen klar, daß die Empfindlichkeit der Haut gegen Röntgenlicht, 
die Radiosensibilität, eine ziemlich einheitliche und in verhältnismäßig engen Grenzen 
variierende ist. Wir sprachen daher von mittleren Normaldosen, i. e. Lichtmengen, welche 
auf der Haut gewöhnlich Erythem und Haarausfall hervorrufen — mit zweiwöchentlicher Latenz. 
Solche Dosen empfehlen sich fast allgemein, und sind auch für Behandlung vieler Affektionen, 
wie Lupus, Favus usw. geeignet. 

Nach Alter des Individuums, auch nach Geschlecht und Ernährungszustand, ferner 
nach der Körperregion hat man aber zuweilen etwas größere oder kleinere, doppelte oder 
halbe Dosen zu nehmen, die den vermuteten Empfindlichkeitsdifferenzen angepaßt werden. 

Nun war es aber schwer, die Normaldose zu treffen, man versuchte, nach Vorver- 
suchen, durch Schätzung der Lichtstärke und je nach der gewählten Fokusdistanz die richtige 
Expositionszeit anzuwenden. Bei Sorgfalt und Übung^ bei Benützung eines und desselben 
bekannten Listrumentariums, mit Beibehaltung möglichst vieler Faktoren, wie der Widerstände 
des Primärstromes und der Unterbrechungsgeschwindigkeit, oft auch der Fokusdistanz, vor 
allem aber der Röntgentype gelang es in der Regel, die richtige Dose zu geben wie sich später 
an dem Eintreten der erwarteten Normalreaktion zeigte. 

Zuweilen gelang aber die Schätzung nicht und man exponierte entweder zu schwach 



^) Nobl, Wiener Klinische Wochenschrift 1903, pag. 1288. Auch ich habe damals den 
Kranken gesehen. 
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oder, wie sich aus der Bildung heftiger Dermatitis ergab, zu stark. So passierten selbst dem 
geübten Therapeuten manchmal Blasenbildung und Exkoriation, hier und da auch einmal Ulze- 
ration. Es ist dies begreiflich, wenn man erwägt, daß die Bestrahlung insensibel ist, daher 
auch die .Überschreitung der Dose durch kein objektives oder subjektives Symptom signali- 
siert wird. Die Schätzung der Stärke des Röntgenlichtes ist nun ganz approximativ, gelingt 
bei neuer Bohre überhaupt nicht; auch funktioniert eine Röhre meist nicht gleichmäßig, 
sondern wird — wenn nicht entsprechend belastet, während der Sitzung weicher oder härter 
und gibt dann größere oder kleinere Lichtenergien ab. Uberexposition führt leicht zu heftiger 
Dermatitis. 

Holzknecht war es, der den großen Mangel, an dem wir litten, klar erkannte und 
ihm durch Erfindung des Ghromoradiometers 1902 abhalf. Mehrere Jahre später konstruierten 
auch Sabouraud und Noire ein Radiometer; diese Instrumente werden nun allgemein verwendet. 
Auch das Quantimeter (Verfasser) gehört hierher, das jene „offenen Dosimeter'' nicht zu 
ersetzen, vielmehr durch Registrierung der Dose zu ergänzen bestimmt ist. 

Bei Gebrauch der Dosimeter zeigt es sich nun, daß die vom Verfasser zuerst hervor- 
gehobene Gesetzmäßigkeit der Radiosensibilität tatsächlich zu Recht besteht; nun wurde die 
Bezeichnung Normaldose vielfach akzeptiert und die expeditive Dosierungsmethode 
mit Verabreichung gemessener Vollr^osen — mit dem Vorteil sehr bedeutender Zeiterspar- 
nis — beginnt die primitive Methode immer mehr zu verdrängen. 

Die Sabouraud-Noir^sche „Maximaldose" entspricht unserer mittleren Normaldose 
sie stellt in Holzknechtschen Einheiten 5 H, in quantimetrischen 10 X dar. (Die Bordiersche 
Modifikation des S.-N.schen Instrumentes ist für gewöhnliche Bestrahlungen nicht anzuraten, 
weil man die beginnende Verfärbung der Scheibchen allzuleicht übersieht und daher leicht 
überexponiert.) 

Es hat sich nun herausgestellt, daß Erythem-, Exkoriations- und Ulzerations- 
dose sich meist etwa wie 1:2:4 verhalten; bei mittlerer Empfindlichkeit (Gesichtshaut) 
sind die entsprechenden Dosen 10 X, 20 X und 40 X. 

Die quantimetrische Eontrolle zeigt nun, daß man beim Versuche an aufeinander- 
folgenden Tagen, besonders mit verschiedenen Röhren, nach Schätzung gleiche Dosen zu geben, 
leicht fehlgeht; ea kommen da Unterschiede vor, die sich wie 1:4 verhalten, selbst wenn man große 
Sorgfalt anwendet und hinter der Röhre das Milliamperemeter einschaltet (vgl. unten); 
man kann also dabei Fehler etwa bis feu 400 ^/q begehen, daher eine Erythemdose beabsich- 
tigend, in der Tat aber eine Verbrennungsdose geben. Man soll demnach bei kräftigen, thera- 
peutischen Bestrahlungen stets ein Dosimeter anwenden. Der große Wert des Sabouraud- 
Noire-Instrumentes zeigt sich deutlich an den Erfahrungen, die im Jahre 1906 in der unter 
meiner Leitung stehenden Radiologischen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik in 
Wien gesammelt wurden. In diesem Jahre wurden unter S.-N.scher Eon trolle 1300 thera- 
peutische Bestrahlungen vorgenommen; in drei Vierteln der Fälle wurde die Normaldose 
(Braun des Musters) gegeben (das Quantimeterpapier wies 6 — 14, durchschnittlich 10 X auf), 
in einem Viertel der Fälle wurde nicht bis zum Braun des Musters bestrahlt. Nur in vier 
Fällen kam es zu Blasenbildung und mehrwöchiger Exkoriation und hier handelte 
es sich um vorbehandelte Hautstellen; in den anderen Fällen, etwa 1000 an Zahl, bestand 
höchstens leichtes Erythem, meist keine entzündliche Reaktion, stets aber wenn ein Haarboden 
exponiert worden war, Effluvium. Diese Erfahrungen zeigen deutlich die Brauchbarkeit und 
Verläßlichkeit des Instrumentes, beweisen aber auch das Nicht vorkommen von Idiosynkrasie. 



Hier ist es am Platze, den Begriff der Oberflächenwirksamkeit des Röntgen- 
lichtes oder der Oberflächenenergie E (Verfasser) zu besprechen. Es ist nämlich behufs approxi- 
mativer Vorausbestimmung der bei bestimmter und gleichmäßiger Röhrenfunktion zur Erreichung 
der beabsichtigten Dose notwendigen Expositionszeit, aber auch aus wissenschaftlichen Gründen 

wichtig, sich mit jener Größe zu beschäftigen. Lichtintensität und Penetrationskraft machen 
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gemeinsam die Oesamtenergie, die Gesamtwirksarakeit ans. Bezüglich der Oberflächen- 
dosen, d. i. der in oberflächlichen Schichten (Haut) absorbierten Lichtmengen, kommt es natür- 
lich auf die Oberflächenwirksamkeit des Lichtes an. Diese ist der Lichtintensitat J — wir 
beziehen diese Größe auf die Zeiteinheit 1 Minute — in geradem Sinne und der Peuetrations- 

kraft P im umgekehrten Sinne proportional. E = p oder wenn A die Absorbierbarkeit des 

Lichtes bedeutet E = J . A. Die Oberflächendose ist weiters proportional der in der vor- 
handenen Fokusdistanz vorhandenen „projizierten'' Oberflächen Wirksamkeit R und der Expositions- 

E 
zeit T, gleichmäßige Hohrenfunktion vorausgesetzt. D = R . T. Da R = ^^ wobei die Einheit der 

E.T 

Fokusdistanz 1 F gleich 5 cm angenommen wird, erhält man auch die Formel D = -=;^- 

Wir schreiben nun jenem Röntgenlicht (außerhalb der Röhre, «Auflenlicht*) die Ein- 
heit der Oberflächenenergie 1 E zu, das in 5 cm Fokusdistanz in einer Minute 1 X, i. e. ^/^q 
der S.-N.schen „Maximaldose", gibt.^) Berechnen wir die Dose in quantimetrischen x-Einheiten 
nach der obigen Formel in einem Beispiele. Nehmen wir 10 E, 4 F (20 cm FD) und 8 Min. 

E T 10 "^ 8 
Expositionszeit, so erhalten wir die Dose D = -r^ = — -- — = 6 x. 

Die E-Größe einer funktionierenden Röhre erfahren wir aber nur indirekt, nämlich durch 
Belichtung eines Dosimeters in der Region der stärksten Strahlung in gemessener Fokusdistanz und 
durch bestimmte Zeit. Einen beiläufigen Anhaltspunkt gibt uns allerdings das erwähnte 
Milliamperemeter; die Zehntelmilliamperes (DMA) geben bei mittelweicher Röhre, i e. 5^ nach 
der Benoist-Walterschen Skala, durchschnittlich die E-Größe an, 1 DMA bedeutet dabei 

1 E, 5 DMA 5 E usw. Doch gibt uns das Instrument zunächst nur die Stromstärke im 
sekundären Kreis, nicht die Lichtintensität an; jene Stromstärke hängt von der Spannung des 
zugefuhrten Stromes und von dem Widerstand im sekundären Kreis ab^ also vor allem vom 
Vakuum oder Härtegrad der Röhre; bei weicher Röhre bedeuten die DMA eine viel kleinere, bei 
harter Röhre eine größere Lichtstärke E. Man muß also bei Benutzung des Milliamperemeters 
vorerst den Härtegrad der Röhre kenneu« 

Bei bestimmter und erprobter Widerstandseinschaltung im primären Stromkreis gibt 
übrigens der Milliamperemeterstand selbst den Härtegrad der Röhre an, dann können z. B. 

2 DMA anzeigen, daß die Röhre mittelweich ist (und tatsächlich Licht von 2 E spendet) 1 DMA, 
daß die Röhre hart, 4 DMA, daß sie weich ist. Wenn bei weicher Röhre Gegenstrom vor- 
handen ist, kann man das — verkehrt ausschlagende — Milliamperemeter nicht verwenden; 
auch haben offenbar verschiedene Modelle und Exemplare von Röhren ein anderes Rendemeni 

Jedenfalls kann man Tabellen berechnen^ die für die angeführte Definition der Ober, 
flächenenergie E gelten, in denen das Zustandekommen der Dosen nach wechselnder FD und 
T angegeben ist. Davon drei Beispiele. 

Minutentabellen. 

Für gleichmäßige Röhrenfunktion geltend; bei 5^ BW und ca. 10 Unterbrechungen per 
Sekunde gibt die DMA-Zahl bei gewissen Röhren die E-Größe an. 

IE 5 E 10 E 





1 X 


5 X 


10 X 






1 X 


5 X 


10 X 






1 X 


5 X 


10 X 


10 cm 


4 


20 


40 


10 cm 


-1 


4 


8 


10 cm 


-V. 


2 


4 


14 cm 


8 


40 


80 


14 cm 


2 


8 


16 


14 cm 


1 


4 


8 


20 cm 


16 


80 


160 
360 


20 cm 


+ 3 


16 


32 


20 cm 


-2 


8 


16 


30 cm 


36 


180 


30 cm 


+ 7 


36 


72 


30 cm 


+ 3 


18 


36 
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Bei 5 E und 14 cm FD erhalten wir für die mittlere Erythem-, Exkoriations- und 
Verbrennungsdose 10^ 20 und 40 X: 16, 32 und 64 Minuten. 

5 E, 16 cm FD. 



10 X 


20 X 


40 X 


16' 


82' 


64' 



Nachträglich kann ich mir noch eine Vorstellung machen von der Wirksamkeit der 
Röhre^ mit welcher in der zweiten Märzhälfte des Jahres 1900 die Serie meiner Patienten 
belichtet wurde, mit konsekutiver Entwickelung von Exkoriation, bzw. oberflächlicher Ulzeration; 
die Rohre dürfte nach Belastung, Härtegrad und Habitus zu schließen — Milliamperemeter 
wurden damals noch nicht verwendet — , Licht von etwa 8 bis 5 E ausgesendet haben. Bei 
dem oben als Fall I besprochenen Patienten fanden an der rechten und linken Gesichtsseite 
je 13 Belichtungen statt, jedesmal bei 15 cm FD 10 Minuten, worauf die Entzündung ein- 
setzte. Das macht im ganzen 130 Minuten Gesamtbelichtungsdauer und würde bei 3 — 5 E 
beiderseits 43 bis 72 X, also jedenfalls eine Verbrennungsdose bedeuten. 

Von der projizierten Oberflächenwirksamkeit R hängt naturgemäß auch die Expositions- 
geschwindigkeit G ab. Mit 1 R und 1 C erreicht man per Minute 1 X^ also in 10 Minuten 
10 X^ diese Umstände bestehen z. B. bei 4 E und 10 cm FD. Verfasser arbeitet häufig bei 
16 cm FD mit 2 E, daher mit ^/^ C und erreicht erst in 50 Minuten 10 X. Je kleiner die 
Größe R und C, desto langsamer das Anwachsen der Dose, desto leichter die Kontrolle. 
Im genannten Fall I würde die Expositionsgeschwindigkeit bei 3 bzw. 5 E nahezu 4, bzw. 6 C 

betragen haben. 

Auch heute ist es noch vielfach üblich, in radiotherapeutischen Publikationen einfach die 
Dauer der Bestrahlungen, sowie die .Köhrendistanz* (ohne Angabe des Kugelradius) anzugeben und sich 
z. B. auf die Angabe zu beschränken, man habe «mittelstarkes*' Licht verwendet; nun ist es aber nicht 
gleichgültig, ob die Fokusdistanz etwa 12 oder 16 cm, die Lichtstärke 6 oder 2 E betrug; bei 20 Minuten 
Belichtungszeit würde sich bei der ersten Kombination 12 cm und 6 E die Dose 20 X, bei der zweiten 
Kombination nur 4 X ergeben. 

Die folgende Tabelle soll die enorme Variabilität der Dose bei einer Expositionszeit von 
16 Minuten veranschaulichen. 

16 Minuten. 



Nächst den therapeutisch entstandenen Verbrennungen stellen 
eine zweite Gruppe jene Ulzerationen dar, die sich mit Röntgen- 
untersuchungen und -bestrahlungen beschäftigte Personen, Ärzte 
und Techniker, an den Händen zuzogen, indem sie häufig bei 
der Radioskopie die Blende oder den Patienten festhielten oder aber 
bei der Therapie die Röntgenröhre erwärmten, den Osmoregulator 
erhitzten oder gar Lichtstärke und Härtegrad immer wieder mit der 
eigenen Hand prüften. Dazu kam, daß die Haut durch photographische 
Flüssigkeiten weiter geschädigt und überempfindlich gemacht wurde. 

Ein Beispiel typischer, schwerer Schädigung letzterer Art im 
Berufe ist das folgende: 



Fall n.i) 

Böntgenhand im sklerodermieartigen Zustand und mit Geschwüren. 

F. K., gegenwärtig 28 Jahre alt, Techniker, war seit Juli 1896 mit Installation und Demon- 
stration von Böntgenapparaten seitens einer Fabrik betraut und hatte sich daher yiel den Röntgenstrahlen 
zu exponieren. So demonstrierte er im Jahre 1897 fast täglich durch 3—4 Stunden die Durchleuchtung 
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*) Ich danke dem Herrn F. K. für die Bereitwilligkeit, sich untersuchen zu lassen, und für die 
ausführlichen Mitteilungen. Ich habe ihn bloB Mitte April 1905 untersucht, von mir stammt also nur 
die Beschreibung des damaligen Zustaudes. 
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meist an Beiner Hand, auch entwickelte er zahlreiche Kadi ogramme. 1898 begannen an den Fingerspitzen 
der rechten Hand Schwellungen aufzutreten, die zuerst aüssehüeßlich auf die Sch&digung durch photo- 
grapbische Flflssigkeiten zurückgeführt wurden. 1899 bildete sich rechta eine typische .lUntgenhand* ans 
mit Verdickung und KStung der Haut, Jucken und Nagel- 
empfindlichkeit, welcher Zustand sich einige Monate nach Bin- 
fflhrung des elektroljtiechen Unterbrechers (mit Verstärkung de« 
BSntgenlichtes) steigerte. Im Herbst 1901 demonstriert« K. in 
einer Provinzstadt an mehreren Tagen durch viele Stunden die 
Durchleuchtung und exponierte bei Thoraxuntersuchung seine 
Bechte stark dem RAntgenLicbt, indem er die Kranken bei der 
linken Schulter faßte und in der richtigen Stellung festhielt; 
nach einigen Tagen merkte er eine Entzündung am rechten 
HandrQcken und den Fingern, die bei Nacht heftig schmerzten. 
Die Haut erholt« sich unter Zinksalbe nach mehreren Wochen 
einigermaBen, in den Fingergelenken blieb Steifigkeit zurück. 
Jetzt erst war sich K. der wahren Ursache der Dermatitis be- 
wußt. Der Znstand verschlechterte sich, da die Beachäftigang 
nicht aufgegeben wurde. Sommer 1902 traten an der Streckseit« 
der Fingergelenke Bhagaden aof und die Eautfalten, die eich 
früher vertieft hatten, glichen sich zum Teil aus; später bildeten 
sich in der Haut rote und braune Flecken, sowie flache Warzen, 
ab und zu unterliefen auch stärkere EntzOndnngen. Seit Herbst 
1902 wurde die Hand durch einen ständigen Verband und beim 
Arbeiten durch Bleihandschuh geschützt. Sommer 1903 kam 
es zu neuerlicher, mehrwöchentlicher achtn erzhafter EntzOndung; 
Flg. 1. Handrücken und Hohlhand waren stark angeschwollen. An 

den FingertOcken traten klare Bläschen auf, die teils aufbrachen, 
teils eintrockneten. Auch entstanden weiße Prominenzen und daraus schmerzhafte GeschwOrchen, die 
mehrere Monate nicht heilten. Seit September 1904 bildeten sich grOSere nicht heilende Geschwüre 
am Dorsum der Hand, des Zeige- und Mittelfingers; ihre GrOfie und Schmerzhaftigkeit nahm bei kaltem 
Wetter zu. In den letzten Monaten verkleinerten sich die Ulzerationen, schlössen sich stellenweise ganz; 
die wulstigen Ränder schwanden zum Teil, der Geschwürsgrund nahm eine rote Farbe an, niemals waren 
gesunde Granulationen zu sehen. 

Die Therapie bestand während der letzten Jahre in einem kontinuierlichen Zinksalbenverband, 
bei Auftreten von heftigen Entzündungen in Umschlägen mit Burrowscher Lösung. Gegen die 
Gescbwüre gebrauchte K. mit gutem Erfolg 1 — 2BtQndige heifie Handbäder von etwa 40", darauf Bor-, 
Diachylon- oder Zinksalbenverband. Dezember 1904 wurden einige Geschwüre mit Lapis oder 3*/,iger 
ChromsäurelSsung geätzt, die Schorfe brauchten unter starker Eiterung lange zur AbstoBung und dis 
Geschwüre vergrößerten sich nach Fläche und Tiefe. Dagegen erwies sich Erweichen der verhornten 
Epidermismassen mit Beiersdorfer Boraalbenmull nützlich. Salizylkannabispflastermull, 2**/^ Zusatz von 
Borsäure zum Vaselin, 1 "/„ Lapissalbe wurden nur zu Zeiten geringerer Empfindlichkeit vertragen. 

Befund Mitte April 1905. Die Hand ist fast unbrauchbar wegen Steifheit, Empfind- 
lichkeit und stetigem Verband. Alle Gelenke sind mehr oder weniger steif, das Handgelenk ist am 
wenigsten geschädigt, kein Gelenk ist vollkommen ankylotisch. Die Metakarpophalangealgelenke und 
besonders die ersten Interphalangealgelenke der vier langen Finger sind deutlich verdickt. Die Haut 
an Hand- und Fingerrücken ist verdickt, weifi und fast faltenlos, als ob sie in eine starre 
Speckschicht verwandelt wäre. Die Färbung ist aber keineswegs gleichmäSig, vielmehr ist die Haut mit 
kleinen unregelmäßigen und verwaschenen roten Teleangiektasien, sowie mit Sommersproseen und 
kleinen flachen braunen Prominenzen, warzenartigen Hyperkeratosen besät. Stellenweise sind weißliche 
Schuppen. Wie im Bilde ersichtlich, sind vier bis hohnengroße Ulzera, zumeist an der Streckseite 
von Gelenken vorhanden, rot gefärbt, unregelmäßig gestaltet, von einem weißen speckigen Wall um- 
säumt, der allmählich zur Umgebung abfällt Überhäuta ngssaum und Granulationen fehlen. In der 
Umgebung sitzen punktförmige, schwarze, emporrückende Bluteztravasate. Man kann in die weiße 
Masse ohne Schmerz und Blutung tief einstechen oder sie mit der scharfen Flachsonde abbrOckeln. 

Die Nägel sind hochgradig mißgestaltet, kurz, brüchig und stark gerifft, der Nagelfalz 
deformiert; unter den Nägeln scheinen ebenfalls mehiere schwarze Blutextravasate durch. 

Am Dauroenballen, Spatium interoaseum primum und Eleinflngerballen ist Muakelatrophie aus- 
geprägt Der Daumen ist viel weniger geschädigt als die Übrigen Finger, er besitzt normale Form, Falten 
und guten Nagel. Die durch Hautvenen erzeugten Prominenzen fehlen am Handrücken und beginnen 
erst vom Handgelenk aufwärts. Tel eangiektati sehe und epheli den artige Flecke ziehen sich noch an der 
Streckseite des Vorderarmes hinauf, auch da besteht m&Bige Muskel atrophie. 

Die linke Hand ist unvergleichlich weniger als die rechte geschädigt, doch haben sich auch 
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hier seit mehreren Jahren Verdickung, Trockenheit, Schuppenbildung der Haut mit mäßiger Rötung und 
Btftrkerer Anspannung ausgebildet, an der Streckseite der Finger finden sich kleine Teleangiektasien, 
braune Flecke und kleine braune flache Warzen. 

Im Gesicht sind n\ir höchst geringe Hantveränderungen zu sehen, der Bartwuchs war niemals 
reichlich, an der Brust ist die Haut normal. 

TTIzerationen ereigneten sich ferner bei einer dritten Gelegenheit, nämlich bei Indi- 
viduen, die häufig als Objekte der Durchleuchtung demonstriert wurden, sei es um 
die Radioskopie überhaupt zu demonstrieren (Vorstellungen durch Techniker und Angestellte 
bei elektrotechnischen Fabriken), sei es, daß diagnostisch interessante Fälle wiederholt durch- 
leuchtet, studiert und demonstriert wurden. 



Eine vierte Gelegenheit zu Hontgenverbrennungen bietet die radiographische 
Exposition. Dabei ereigneten sich Überbelichtungen verhältnismäßig selten, sind aber doch 
in den ersten Jahren wiederholt vorgekommen und kommen auch heute noch vor, allerdings 
fast nur bei Unkundigen, und auch hier nur etwa einmal unter 1000 Aufnahmen. 

Hiervon mehrere Beispiele. 

Fall III. 

Zehn Wochen dauernde Ulzeration an der Schulter nach radiograpbischer 

Überexposition. 

33jähriger kräftiger Arbeiter. 5. und 6. Mai 1905 Untersuchung der rechten Schulter wegen 
fraglicher Luxation in einem fremden Institut; 5 — 6 radiographische Aufnahmen, Platte rückwärts, 
Röhre vorn, angeblich zuerst 25, später 15 cm Fokushautdistanz, kürzere, dann längere Expositionen. 

11. Mai beginnt Braunfärbung und Jucken vorne auf der Schulter aufzutreten, allmählich 
wird die Haut fast schwarz, eine Woche nach Beginn kommt es zu Ulzeration von beiläufig 5 cm 
Durchmesser. Zugleich heftige Schmerzen, namentlich vor dem Aufbruch. Fieber nicht erinnerlich. 
Dauer der Ulzeration bis Ende Juli. Behandlung mit Lapisstift und Salbenverbänden. 

Befund 4. Dezember 1905, erhoben an der Poliklinik, wo sich Patient zur neuerlichen 
Untersuchung der Schulter einfand. In der rechten Schultergegend ist die Haut vorne in einem 
fast kreisförmigen Areale von ca. 15 cm Durchmesser verändert, das sich nach oben bis zur Clavi* 
cula, medial bis zur Mamillarlinie, unten bis 3 cm unterhalb der Achselfalte ausdehnt, meist scharf 
abgegrenzt ist und über dem Deltoideus lateralwärts allmählich abklingt. Die Haut zeigt vor allem inten- 
sive Braunfärbung, medial sieht man streifenförmig zwei lichtere Zonen angelagert, offenbar entsprechend 
geringen Verschiebungen des Bleidiaphragmas bei den einzelnen Aufnahmen. Die Haut zeigt hier große 
Trockenheit mit Schuppenbildung, dabei Jucken. Gegen die Mitte des Herdes zu ist die Haut unregel- 
mäßig fleckig, indem sehr kleine dunkelbraune mit weiBen Stellen abwechseln, in der Mitte (in Lappen- 
form) diffus zart kaminrot, im innersten bohnenförmigen Zentrum dunkelkarminrot. Die pigmentierten 
und depigmentierten Herde erstrecken sich auch in das Gebiet der Hyperämie. An der sonst stark 
behaarten Brust ist die Haut im Bereich des Herdes kahl. Die rechte Axilla ist stark pigmentiert. 

Fall IV.^) 
Ulzeration am Abdomen von Ijähriger Dauer nach radiographischer Überexposition. 

23 jähriger Mechaniker, gesund und kräftig gebaut, schwarze Haarfarbe, nie ernstlich krank 
gewesen und von gesunden Eltern stammend. In einer deutschen Fabrik wurden zur Prüfung eines 
Röntgeninstrumentariums im Sommer 1897 innerhalb von 6 Tagen 8 addorsale Aufnahmen der unteren 
Brustwirbelsäule vorgenommen, mit insgesamt 78 Minuten Expositionszeit. Antikathodenentfernung von 
der Bauchhaut ca. 18 cm. Bohren mittel weich bis weich, kräftig leuchtend. Motorstiftunterbrecher, 
Induktor von 25 bis 30 cm Funkenlänge, Strom ca. 65 Volt, aus einer mit Elektromotor gekuppelter 
Dynamomaschine. 

9—10 Tage nach der ersten Bestrahlung trat in der Bauchhaut heftiges Brennen auf, mit starker 
Bötung, wie bei Sonnenlicht oder Dampfverbrennung. Trotz Bleiwasserumschlägen zeigte sich kurz 
darauf Abhebung der obersten Hautschicht zu einer einzigen großen Blase und Ablösung derselben in 
der stärkst bestrahlten Region. Die entzündete Area maß im längsten Durchmesser ca. 25 cm, Behandlung 



^) Ich verdanke ihn der freundlichen Mitteilung seitens der Fabrik, in der sich der Fall ereignete. 
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mit Zinksalbe, dennoch sehr starkes NSsaeD und bald Eiterung. Heftige SchmerECn und lange Bettrube. 

Erst Dach Ablauf eines halben Jahres begann — unter Ätzung mittels Lapis — Heilung eioEUtreten 

und langBam von der Peripherie nach dem Zentrum 

fortzuschreiten; nach einem Jahr war die Überh&utung 

vollendet. 

Befund nach 8 Jahren. Die Haut der Region 
ist in 14 : 21 cm Ausdehnung verändert, in der Mitte rosa, 
faat weiß, zart und glänzend, stellenweise gröfiere und 
kleinere Pigmentflecte und rote Herde. Außen ein Kranz 
intensiv roter Aderchen. Die Haut bricht leicht, selbst 
durch einfache Reibung der Kleider, hie und da an 
kleinen Stellen vorübergehend auf. (Fhotogramm vom 
15. Kovember 1905, von G. Hörn aufgenommen.) 

Godnian gelangt nach ZusammenstelluDg 
(1902) einer großen Kasuistik über Röntgen der ma- 
titis — er bezieht sich auf 167 Falle, darunter 
sind 71 Fälle dritten Grades — zur Anschauung, 
daß heftige Entzündungen meist durch Idiosyn- 
krasie entstanden seien, meint aber doch, daß 
Entzündung ausbleibt, wenn bei der Bestrahlung eine 
gewisse Kombination von Distanz und Expositionszeit 
nicht überschritten wird: 6 Zoll Köbrendistanz (C. 
unterscheidet in der Annahme, daB meist kleine 
Flg. a. ftöhren Terwendet werden, zwischen Röhren- und 

Fokusdistanz nicht) und 18 Minuten Expositionszeit 
oder ihr Äquivalent, z. B. 12 Zoll und 72 Minuten. Codman charakterisiert eine derartige 
Bestrahlung als ungefährlich, „safe exposure", und gibt damit, ohne es zu bemerken, zu, 
daß die „Idiosynkrasie" gegen Röntgenlicht doch ihre Grenzen habe. Die UngefShrlichkeit 
einer aolchen Bestrahlung im ^Igemeiuen wundert uns nicht, wenn wir unsere Minutentabellen 
konsultieren. 15 cm Röbrendistanz entspricht meist 20 cm FD; selbst wenn uns Licht von 
10 E zu Gebote steht, kommt es dabei in 18 Minuten zu keiner höheren Dose als 11 X, also 
höchstens zu leichtem Erythem. 

Auch Freund bat beim Entfernung-Zeitmaß 20 cm und 15 Minuten keine Dermatitis berichtet 
gefunden. Wenn er empfiehlt, die therapeutischen Behandlungen mit solchen schwachen Belichtungen, 
.Probebestrah langen* zu beginnen, damit sich etwaige Idiosynkrasie rechtzeitig zu erkennen gebe, so liegt 
darin Qberm&ßige Vorsicht; er verwendet stets schwaches Licht und gibt auch zu, danach uie ein Ery- 
them beobachtet zu haben. 

Bevor wir Codmans Anschauung korrigieren, wollen wir eine Reihe der in den 
ersten Jahren bei radiographischen Untersuchungen vorgekommenen Verbrennungen betrachten, 
die in der nebenstehenden Tabelle^) zusamiuengestellt sind. Zuweilen kam es zu Geschwür- 
bildungeo, die durch ein oder mehrere Jahre nicht heilten. 

Meist handelt es sich bei radiograpbischen Verbrennungen, wie in unserer Tabelle 
ersichtlich, um schwer darstellbare voluminöse Körperteile, besonders die untere 
Rumpfhälfte — unter 14 Fällen lOmal — , wo Wirbelsäule oder Hüftgelenk aufgenommen 
werden sollten. Die Aufnahme wurde nicht selten mit harter RShre voi^enommen — die 
Strahlen einer weichen Röhre gelangen nämlich durch den dicken Körper nicht bis zur photo- 
grapbischen Platte — dabei resultierte ein kontrastloses schlechtes Bild und man wiederholte 
die Expositionen; man hoffte, durch stärkere Belastung der Röhre, Annäherung derselben im 
die Haut und längere Expositionszeit bessere Erfolge zu erzielen, rief aber schließlich starke 
tJberbeliehtung der Haut hervor. Der Kundige verwendet von vornherein eine mittelweiche 
Röhre und zur Verbesserung des Bildes eine Blende und begibt sich nicht in die Gefahr einer 
Überexposition. 

Aus dem Umstände nun, daß die Verbrennungen meist unter typisch wiederkehrenden 
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Yerhältnissen — bei Untersuch ang voluminöser Körperieile — vorkamen, können wir mit 
Wahrscheinlichkeit schließen, daß — mindestens in der Mehrzahl der Fälle — Überexposition, 
nicht Idiosynkrasie an der heftigen Dermatitis schuld trage. Nun sind aber schon weiter oben 
die Argumente fQr das Nichtvorkommen einer wirklichen Idiosynkrasie gegen Röntgenlicht an- 
geführt worden, und wir wollen versuchen zu zeigen, wie es durch physikalische Umstände 
in den Fällen unserer Tabelle zu Überexposition gekommen sein dürfte. Als Normaldose oder 
Erythemdose am Rumpfe können wir 16 X, als Yerbrennungsdose etwa 64 X annehmen. 
Diese große Dose resultiert nun in den Fällen von Crocker, Deutschländer, Fevrier 
und Groß, sowie in unserem Falle lY, wenn wir annehmen, daß Lichtstarke von ca. 10 E 
bestand, also intensives, wirksames Licht, wie es nicht selten zur YerfÜgung steht. Bei 
anderen Fällen aber, wie Sorel, Bronson, Destot, Qaßmann und Drury wurde die 
Dose erreicht, selbst wenn nur mäßig wirksames Licht von 2 — 4 E verwendet wurde, indem 
hier Annäherung der Röhre oder Expositionszeit sehr bedeutend waren. 

Nebenbei bemerkt würde sich unter Zugrundelegung der Ukerationsdose 64 X ergeben, daß 
in den Fällen von Sorel und Destot 11 mit großer Expositionsgeschwindigkeit 8 C (20 Minuten), bei 
Crocker, Fevrier und Groß und Beobachtung lY mit 1 C, bei Drury, Apostoli, Gaßmann mit 
^/a C, bei Bronson aber nur mit ^4 C (4h 20""^) gearbeitet wurde. 

Durch solche Annahmen kommen wir offenbar den Tatsachen recht nahe, und God- 
mans, sowie seiner Gleichgesinnten Annahme von Idiosynkrasie erklärt sich einfach 
aus mangelhafter Berücksichtigung der erheblichen Yariabiliiät der Stärke 
(Oberflächenwirksamkeit) des Röntgenlichtes. 

Des Yerfassers Standpunkt vom Jahre 1900 wurde seitdem von vielen Forschem 
geteilt; aber noch immer erheben sich gewichtige Stimmen für das Yorkommen von Idiosyn- 
krasie und verhindern die raschere Einführung der segensreichen expeditiven Dosierungsmethode, 
hemmen daher den Fortschritt auf dem Gebiete der radiotherapeutischen Wissenschaft 
Auch selbst ein Pusey glaubt noch immer, daß wenn bei mehreren Fällen, die er mit ganz 
übereinstimmender Technik behandelt zu haben glaubt^ die Haut verschieden reagiert, dies nur 
auf ungleicher Empfindlichkeit beruhen könne, er übersieht, wie un verläßlich die Schätzung 
der Lichtstärke bleibt und ist ein eifriger Bekämpfer meiner Lehren. Noch in der zweiten 
Auflage von Puseys Lehrbuch 1904 heißt es: 

(Seite 244 bis 246.) ,Die einzige radikale Ausnahme von der allgemein herrschenden Lehre 
bildet Kienböck, der (1900) den Standpunkt einnimmt, daß wir nicht berechtigt sind, eine Idiosynkrasie 
gegen Röntgenlicht anzunehmen. Er geht sogar weiter und erklärt es als eine f&r die Radiotherapie sehr 
wichtige Tatsache, daß die Haut gesunder Individuen auf Röntgenstrahlen ganz ähnlich reagieren. Und 
er baut auf dieser Theorie eine radiologische Technik auf. . . . Eine Behauptung wie die Kienböcks 
ist nur auf persönlicher Meinung begründet, sie trägt den Tatsachen nicht Rechnung und muß verworfen 
werden (needs to be challenged); sie ist höchst verhängnisvoll für die Technik." 



16. Herr Walter -Hamburg: a) Zur Dosierungsfrage. (Eingesandt) 

Vor zwei Jahren habe ich vor dieser Versammlung nach dem Vorgange von GraifiPe 
in Paris zur Dosierung der Röntgenstrahlen die Messung des durch die Röntgenröhre selbst 
gehenden Stromes mit Hilfe des Milliamperemeters empfohlen, und ich will auch jetzt gleich 
im voraus betonen, daß ich auch heute noch jene Empfehlung in vollem Umfange aufrecht 
erhalte. Denn nicht bloß habe ich selbst das genannte Instrument im Laufe der letzten beiden 
Jahre als einen überaus bequemen und dabei doch durchaus zuverlässigen und sehr feinf&hligen 
Ratgeber bei der Belastung einer Röntgenröhre kennen gelernt, sondern ich habe auch von 
erfahrenen Therapeuten vernommen, daß sie dasselbe inzwischen so gut wie ausschließlich und 
mit durchaus sicherem Erfolge in der Praxis benutzt haben. 

Wenn ich Ihnen daher heute noch einmal über diese Meßmethode berichte, so ge- 
schieht dies hauptsächlich in dem Sinne, die Vorzüge derselben gegenüber den sonstigen zahl- 
reichen Methoden noch einmal hervorzuheben, sowie auch um auf einige der Einwände zu 
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antworten, welche sowohl damals, wie auch auf dem yorjährigen Kongresse wieder gegen die 
Methode gemacht worden sind. Ferner habe ich aber auch noch über eine andere Dosierungs- 
methode zu berichten, die in vieler Hinsicht noch wieder als eine YereinfEtchung der ja an 
sich schon so einfachen Milliamperemetermethode angesehen werden kann. 

Denn der wesentlichste Vorzug dieser Methode ist doch zweifellos ihre große Ein- 
fachheit; und ich kann es daher nicht verstehen, wie z. 6. Herr Levy-Dorn es für einfacher 
hält, die therapeutische Dosis nach dem zur Herstellung einer Beckenau&ahme notwendigen 
Strahlenquantum zu bemessen; denn einesteils ist doch diese letztere Einheit selbst schon 
ziemlich unsicher, und andererseits würde doch diese Methode auch offenbar zur Voraussetzung 
haben, daß man für alle therapeutischen Zwecke beckenharte Röhren anwenden muß. Wenn 
aber jemand, der eine Reaktion in der Haut erzielen will, eine Beckenröhre benutzte, so kommt 
mir als Physiker das so vor, als ob er mit Kanonen nach Spatzen schießt. 

Die gleiche Vernachlässigung der Härte der Röhre lassen sich übrigens auch die 
meisten anderen von ärztlicher Seite aus empfohlenen Dosierungsmethoden zuschulden kommen, 
während es meiner Ansicht nach gerade ein erheblicher Vorzug der Milliamp^remetermethode 
ist, daß sie uns geradezu zwingt, neben der die Röhre durchsetzenden Stromstärke zugleich 
auch die Härte derselben zu berücksichtigen. 

Denn meines Erachtens ist es das erste Erfordernis eines jeden geordneten Röntgen- 
betriebes, daß man sich über die Härte der Röhre, mit der man arbeitet, im klaren ist, und 
das zweite, daß man diese Härte während einer bestimmten Manipulation mit der Röhre auch 
soweit als möglich konstant zu halten sucht. Denn mit dieser Eigenschaft der Röhre ändert 
sich doch die ganze Wirkungsweise ihrer Strahlung. 

Wenn ich dagegen die Härte der Röhre konstant halte und außerdem den durch sie 
hindurchgehenden Strom mit Hilfe des Milliamperemeters ablese, so habe ich ihre Wirkung 
vollständig in meiner Gewalt; und es ist dann z. B. ganz gleichgültig, ob ich mit einem großen 
oder einem kleinen Induktor arbeite, ob ich einen Quecksilber- oder einen Wehneltunterbrecher 
anwende, ob ich große oder kleine ünterbrechungszahlen vorziehe. 

Die Härte der Röhre ist bekanntlich nur ein anderer Ausdruck für die an ihren Polen 
herrschende Spannung; und so wie in der gewöhnlichen Elektrotechnik die gesamte Energie 
sich als das Produkt aus Spannung und Strom darstellt, so ist auch bei einer Röntgenröhre 
die schließliche Wirkung ein Resultat der beiden genannten Größen. In einer harten Röhre 
ist daher die bei gleicher Stromstärke entwickelte Energie eine viel größere als in einer weichen. 

Sehr einfach läßt sich dies mit einer Wasserkühlröhre zeigen, wenn man ihr Anti- 
kathodengefaß mit einer bestimmten Wassermenge füllt und dann die Temperatur derselben 
am Anfang und am Ende einer bestimmten Belastung der Röhre mißt. So fand ich, daß die 
von 10 Milliamp^reminuten, d. h. von einem Strome von 1 Milliampere in 10 Minuten oder 
von einem solchen von 2 Milliampere in 5 Minuten usw. entwickelte Wärmemenge w bei 
einer Röhrenhärte h nach meiner Skala — die nach der Benoist- Walter-Skala ist in Klammern 
zugesetzt — durch folgende Tabelle dargestellt wird: 

W.(B.-W.) 
g. cal. 

Die Wärmemengen sind in Grammkalorien angegeben; und es werden also danach z. B. 
100 g Wasser in einer Röhre von der Härte 5 W durch die 10 Milliampereminuten um 20,6® C 
erwärmt. Dabei sind die an das Glas und die Metallteile des Antikathodengefaßes abgegebenen 
Wärmemengen vernachlässigt, so daß also die wirklichen in den verschiedenen Röhrenhärten 
erzeugten Wärmemengen noch etwas größere Unterschiede zeigen müssen als die der Tabelle. 

Man könnte nun meinen, daß es einfacher wäre, statt der beiden genannten Faktoren, 
der Härte und der Stromstärke, lieber gleich das Produkt beider, d. h. also z. B. die von ihnen 
gemeinschaftlich in der Röhre hervorgerufene Wärmemenge zu messen — und auf ähnlicher 
Grundlage beruht ja auch bekanntlich die von Köhler vorgeschlagene Dosierungsmethode — 
jedoch abgesehen von der größeren Umständlichkeit aller dieser Verfahren ist meines Er- 
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achtens gegen dieselben vor allem auch wieder das einzuwenden, daß sie von der Härte der 
fiöhre eben keine Notiz nehmen und sich also eines sehr wichtigen Faktors von vornherein yoll- 
ständig begeben. 

Komme ich nun zu den Einwänden, die gegen das Milliamperemeter gemacht worden 
sind, so will ich zunächst auf denjenigen kurz eingehen, welcher von Herrn Koch-Dresden 
erhoben wurde. Derselbe hat nämlich mehrfach, ohne allerdings nähere Gründe anzugeben, 
die Ansicht ausgesprochen, daß man in unserem Falle nicht ein auf elektromagnetischer Grund- 
lage beruhendes, sondern ein Hitzdrahtinstrument anwenden müsse, dessen Ausschläge bekannt- 
lich nicht wie die des ersten proportional der ersten Potenz, sondern proportional dem Quadrate 
der Stromstärke gehen. Jedoch abgesehen davon, daß die Hitzdrahtinstrumente — zumal für 
so kleine Stromstärken — viel subtiler zu behandeln sind als die elektromagnetischen, so ist 
auch gegen diese ganze Meßart einfach das einzuwenden^ daß man mit den mittleren Quadraten 
der Stromstärken allein auch noch nichts anfangen kann, sondern vielmehr außerdem noch 
den Widerstand der verschiedenen Röhrenarten kennen muß, wenn man aus einer solchen 
Messung auf die in der Röntgenröhre umgesetzte Energie schließen will. Denn Energie ist 
Quadrat der Stromstärke mal Widerstand. 

Da ist es aber doch für uns Röntgenologen viel naheliegender, auf die andere be- 
kannte elektrische Energiegleichung zurückzugehen, nämlich auf die Gleichung, nach der 
Energie gleich der ersten Potenz der Stromstärke mal der Spannung ist, zumal da 
doch die Spannung, d. h. also in unserem Falle die Härte der Röhre, für uns auch schon aus 
so vielen anderen Gründen von fundamentaler Bedeutung ist. 

Weiter hat dann Herr Klingelfuß-Basel gemeint, daß ein solcher auf elektro- 
magnetischer Grundlage beruhender Meßapparat beim Durchgang von Induktorströmen unmög- 
lich für jede ünterbrechungszahl des Induktors übereinstimmende Angaben liefern könne, ob- 
gleich ich dies doch b3reit8 in meinem ersten Vortrage ausdrücklich konstatiert, ja sogar 
auch die Unabhängigkeit des Instrumentes von der Art des Unterbrechers und der Größe 
des Induktors hervorgehoben hatte. Herr Klingelfuß machte ferner bei dieser Gelegenheit 
den Vorschlag, zur Messung des Röhrenstromes an Stelle des Milliamperemeters das Volta- 
meter zu benutzen, also das Instrument, bei welchem der zu messende elektrische Strom durch 
die von ihm in der Zeiteinheit elektrolytisch abgeschiedene Gasmenge ermittelt wird. 

Diesen Vorschlag habe ich nun inzwischen ausgeführt und dabei tatsächlich gefunden, 
daß auch dieses Instrument bei richtiger Dimensionierung für den in Rede stehenden Zweck 
recht brauchbar ist, und daß es, wenn es auch nicht die Genauigkeit des Milliamp^remeters 
erreicht, ihm doch hinsichtlich der Bequemlichkeit sogar überlegen ist 

Denn was zunächst den ersteren Punkt anbetrifft, so kann ich nur betonen, daß beide 
Instrumente, also das Voltameter und das Milliamperemeter, deren Skalen natürlich zuvor mit 
gewöhnlichem Gleichstrom aus einer Akkumulatorenbatterie geeicht waren, und die dann stets 
zugleich in den Stromkreis der Röntgenröhre eingeschaltet wurden, auch hierbei hinsichtlich ihrer 
Angaben stets recht gut übereinstimmten, und daß speziell auch die verschiedene Härte der 
Röhren diese Übereinstimmung durchaus nicht beeinträchtigte. Diese Versuche zeigen daher 
huh deutlichste, daß die beiden in Rede stehenden Instrumente auch für die Messung kurz 
dauernder Induktionsströme durchaus brauchbar sind, und daß es also bei ihnen auf die Form 
der Stromkurve nicht ankommt. 

Was sodann die größere Bequemlichkeit des Voltameters — dem Milliampiremeter 
gegenüber — anbetrifft, so beruht diese darauf, daß das erstere Instrument eigentlich gar 
keine Stromstärken, sondern gleich Elektrizitätsmengen, d. h. also Strom mal Zeit (Milliampere 
mal Minute) mißt, und daß es ja schließlich auch nur diese sind, welche in der Therapie eine 
Rolle spielen. Auch hier nämlich kommt es offenbar nur auf die gesamte, aus einem be- 
stimmten Abstände mit einer bestimmten Röhrenhärte verabfolgte Anzahl von Milliamp^re- 
minuten an, nicht aber wie groß die Anzahl der Milliampere und die der Minuten für sich 
war. Das in Rede stehende Instrument macht uns daher in diesem Sinne von der Strom- 
stärke, welche die Röntgenröhre passiert, vollständig unabhängig, während wir bei Anwendung 
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eines Milliamperemeters entweder darauf achten müssen, daß diese Stromstärke die ganze 
Bestrahlongszeit über konstant bleibt oder aber jene Größe durch eine selbstregistrierende 
Vorrichtung aufzeichnen lassen müssen, wie es z. B. von Herrn Hahn -Hamburg schon seit 
meiner ersten Empfehlung dieser Methode eingeführt worden ist 

Wegen dieser größeren Einfachheit der yoltametrischen Messung dürfte es daher an- 
gebracht sein, wenn ich Ihnen noch über die für unsere Zwecke günstigste Form dieses 
Instrumentes kurz einiges mitteile. Ein solches Yoltameter besteht am zweckmäßigsten 
aus einem U-formig gebogenen Olasrohr, an welches auf der einen Seite oben ein kleiner 
Trichter, an der anderen ein Glashahn angeblasen ist Ein zweiter Hahn ist unten an der 
Biegung des ü zum Ablassen der Flüssigkeit angeschmolzen. Die letztere besteht hier aus 
etwa einprozentiger Schwefelsaure. In jeden der Schenkel ist unten je ein Platindraht einge- 
schmolzen, durch welche der Strom zu- bzw. abgeleitet wird, und zwar hat man den negativen 
Pol mit dem im geschlossenen Schenkel befindlichen Drahte zu verbinden, um nämlich hier 
den Wasserstoff aufzufangen, dessen Menge ja doppelt so groß ist als die des am andern Pole 
entwickelten Sauerstoffs, und der überdies auch nicht wie dieser zum Teil von der Flüssigkeit 
absorbiert wird. Dieser letztere Umstand ist auch der Grund dafür^ daß man in diesem FaUe 
nicht beide Gase zusammen zur Messung benutzen darf. 

Von den beiden Schenkeln des Instrumentes hat ferner der offene etwa 10 mm, der 
geschlossene dagegen nur 2,5 mm inneren Durchmesser, damit nämlich in letzterem die geringen 
Gasmengen, welche hier überhaupt nur in Frage kommen^ sich zu einer möglichst langen Gas- 
blase ausbilden und also die Ablesung möglichst genau wird. Noch engere Kapillaren, als 
oben angegeben, sind jedoch nicht zu empfehlen, da sich in solchen die Gasblasen leicht an 
der Glaswand festsetzen und dann nicht mehr als ein zusammenhängendes Volumen im oberen 
Teile der Kapillare zur Messung gelangen können. Die Eichung der letzteren geschieht am 
besten mit Gleichstrom für 20^ Celsius, feuchtes Gas und mittleren Barometerdruck des betreffen- 
den Ortes, also nicht wie in der Physik üblich auf Null Grad Celsius, trockenes Gas und 
760 mm Barometerdruck reduziert. Die täglichen Schwankungen des letzteren können dann die 
Messung des Gasvolumens höchstens um einige Prozent beeinflussen; man kann dieselben aber 
bei genaueren Messungen natürlich auch durch entsprechende Einstellung des Elektrolyten im 
offenen Schenkel ausgleichen, indem man das Niveau des letzteren für jedes Millimeter Queck- 
silber über oder unter mittleren Barometerdruck um etwa 18 mm erniedrigt bzw. erhöht. 
Weniger einfach sind dagegen hier die durch die verschiedene Zimmertemperatur bedingten 
Korrektionen des entwickelten Gasvolumens auszugleichen , jedoch betragen diese für 5^ Ab- 
weichung von den als Normaltemperatur angenommenen 20^ C nur etwa 2^/,^/q und können 
also wohl meistenteils vernachlässigt werden. Ebenso groß ist übrigens auch die Korrektion für 
eine Abweichung von 10 mm Quecksilberdruck von dem gewöhnlich als normal angenommenen 
Druck von 760 mm, so daß also bei Vernachlässigung beider Korrektionen der größte Fehler 
hier 5^/^ beträgt, ein Wert der nur bei ausnahmsweise niedrigen Barometerständen und zu- 
gleich sehr hoher Temperatur des Zimmers überschritten werden kann. Es ist natürlich Sache 
des Arztes zu entscheiden, ob ihm diese Genauigkeit genügt; daß dieselbe aber bei den direkten 
Verfahren nach Holzknecht und seinen Nachfolgern nicht größer ist, dürfte wohl sicher sein, 
und so dürfte denn auch das Yoltameter in der Röntgentherapie vielleicht noch eine ziem- 
liche Verbreitnug finden. 

Natürlich ist aber bei ihm ebenso wie bei dem Milliamperemeter einerseits auf die 
Konstanz der Härte der Röhre und andererseits auch darauf zu achten, daß die letztere kein 
Schließungslicht zeigt, zwei Bedingungen, die übrigens das Fundament eines jeden geordneten 
Röntgenbetriebes bilden und auch mit jedem nur einigermaßen genügenden Instrumentarium 
leicht inne zu halten sind. 
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b) Über die Erzeugung harter Bontgenstrahlen zur therapeutischen Bestrahlung 
innerer Organe. 

Dm bei der therapeutischen Behandlung innerer Organe mit Röntgenstrahlen die 
äußere Haut möglichst wenig in Mitleidenschaft zu ziehen, hat man schon seit längerer Zeit 
der Strahlung selbst ein möglichst großes Durchdringungs vermögen mitzuteilen gesucht, indem 
man sie durch gewisse Substanzen hindurchdringen ließ. In den ersten Zeiten verwandte man 
zu diesem Zweck wohl eine oder mehrere Lagen aus Stanniol, später wurden Tücher, Leder u. dgL 
vorgezogen, Stoffe, welche der Haut möglichst ähnlich sind, und auf die Strahlung eine Art 
selektiver Absorption ausüben sollten. 

Neuerdings ist nun ferner zu diesem Zwecke in den Verhandlungen der Deutschen 
Physikalischen Gesellschaft (Bd. 5. p. 49. 1907) von Herrn Dessauer- Aschaffenburg einsehr 
eigentümliches Verfahren vorgeschlagen worden. Derselbe will nämlich an der Decke eines 
4 — 5 Meter hohen Raumes eine oder mehrere Röntgenröhren anbringen, während die zu be- 
strahlenden Patienten am Fußboden desselben auf niedrige Betten gelagert und so ev. wochen- 
oder gar monatelang mit den Strahlen behandelt werden sollen. 

Mit den medizinischen Bedenklichkeiten einer solchen Behandlungsweise des ganzen 
Menschen habe ich mich nicht zu befassen, wohl aber möchte ich einige Worte über die 
physikalischen Grundlagen der Methode sagen, die nämlich von ihrem Erfinder nicht ganz 
richtig dargestellt werden. Derselben liegt nämlich u. a. die Annahme zugrunde, daß man den 
Strahlen einer Röntgenröhre auch dadurch ein erheblich größeres Durchdringungsvermögen 
verleihen kann, daß man den Abstand zwischen Röhre und bestrahlten Gegenstand erhöht. Diese 
Annahme ist nun aber, wie man sich durch einen sehr einfachen Versuch überzeugen kann, nicht 
richtig. Man braucht nämlich nur mit einer Röhre, deren Härte man mit einer Skala nach dem 
Benoistschen System wie gewöhnlich aus der Nähe beobachtet, zugleich eine zweite solche 
Skala in dem von Herrn Dessauer vorgeschlagenen Abstände röntgenographisch aufzunehmen. 
Man wird dann finden, daß die Härte der Strahlung in diesem Abstände nur ganz außer- 
ordentlich wenig zugenommen hat, und selbst bei einem solchen von 6^/, Metern betrug nach 
meinen Versuchen die Zunahme der Härte der Strahlung noch nicht einmal eine halbe Nummer 
der Skala nach Benoist- Walter. 

Auch konnte ich selbst in 7 Metern Abstand von der Röhre, trotzdem diese selbst 
schon über Beckenhärte hatte — ihre Härte war 5*/^ — 6 B.-W. — doch den Schatten der 
Knochen meiner Mittelhand noch sehr deutlich von dem ihrer Weichteile unterscheiden, so daß 
also Herr Dessauer, wenn er das Gegenteil beobachtet hat, schon von vornherein eine ganz 
ungewöhnlich harte Röhre benutzt haben muß; denn die große Entfernung bedingt, wie oben 
gezeigt, keine wesentliche Zunahme der Härte derselben. 

Bedenkt man nun aber, daß in einem Abstände von 5 Metern die Intensität der 
Strahlung nur 1^1^ von derjenigen im Abstände von 50 cm und nur ^/^^/o von derjenigen im 
Abstände von 25 cm beträgt, so kommt man zu dem Schluß, daß, wenn man derartige Ab- 
schwächungen der Strahlung zulassen wiU, ein ganz außerordentlich viel wirksameres IMUttel, 
das Durchdringungsvermögen der Strahlung zu erhöhen, doch einfach darin besteht, ein 
etwa fünf Millimeter dickes Aluminiumblech in den Gang der Strahlen einzu- 
schalten^ denn dadurch wird, wie ich schon vor mehreren Jahren in meiner Abhandlung 
über das Röntgensche Absorptionsgesetz (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. 8 p. 297) erwähnt habe^ die Härte der Strahlung um zwei ganze Nummern der 
genannten Skala erhöht. Auch ist nach neueren Versuchen von mir hinter einem solchen 
Blech die Intensität der Strahlung bei einer Röhrenhärte 6 — 7 W. noch etwa 12 ^/^ der 
ursprünglichen! 

Schließlich will ich noch erwähnen, daß man die sog. , homogene** Behandlung des 
Patienten^ die darin besteht, daß alle Teile desselben eine genau gleiche Menge von Röntgen- 
strahlung zugeführt erhalten — eine Behandlung, auf die Herr Dessauer so großen Wert legt, 
obgleich ihre Wirksamkeit doch wohl erst bewiesen werden muß — doch z. B. auch dadurch 
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erreichen kann, daß man entweder den Patienten auf einen Schemel setzt, der ihn langsam 
in der in obiger Weise gehärteten Strahlung der Röhre herumdreht, oder umgekehrt die 
Röhre mit ihrer Siebungsvorrichtung langsam um den Patienten herumführt. Sollen femer 
größere Gebiete des letzteren gleichzeitig homogen bestrahlt werden, so kann mau ja auch 
mehrere Röhren zugleich anwenden, wie dies kürzlich schon von einem australischen Arzte 
vorgeschlagen wurde. Der Nutzen derartiger „Röntgenstrahlenbäder^ ist aber, soviel ich weiß, 
bisher noch nicht erwiesen. 



17. Herr B^la Alexander-Kesmärk (Ungarn): Über Röntgenstrahlen. I. Thema: Über 
das Verhalten der X-Strahlen beim Durchstrahlen geometrischer Glaskörper. 

Vortragender skizziert in kurzen Worten die gegenwärtige Ansicht über das Wesen 
der Röntgenstrahlen und deren Fortpflanzungsrichtung, erwähnt die ihm zum Teil zugängliche 
hierher bezügliche Literatur über Beugung und Polarisation der X-Strahlen (Haga und Wind; 
Walter-Hamburg, Blondlot, v. Lieben- Wien) und demonstriert die von ihm bei Durch- 
strahluDg eines Glasprismas und Glaswürfels gewonnenen Bilder und zum Schluß als Vergleich 
die X-Strahlenbilder einiger geometrischer Holzkörper. 

Die Demonstration geschah bei Vorzeigung der hierher bezüglichen Glaskörper auf 
Grund von Originalplatten, Diapositivplatten, Plattenkombination, Positiv- und Negativ-Papier- 
bilder und exakter Zeichnungen. 

Vortragender zeigt zuerst das X-Strahlenbild eines stehenden Glasprismas, vergleicht 
dieses mit dem von demselben Glasprisma stammenden, bei Tagesbeleuchtung (zerstreutes Licht) 
gewonnenen Schattenbild, zieht den Unterschied der beiden Bilder in Betracht und geht über 
auf die gedrängte Erklärung des ersteren, welches in keiner Beziehung Schattenbild 
genannt werden kann — Schattenbild sein kann; dessen Zustandekommen Vor- 
tragender sich nur so erklären kann, daß die X-Strahlen im Glaskörper, von ihrer geraden 
Richtung abweichend derartige Reflezbilder auf die Platte wiedergeben, wie wir bei Betrachten 
des Glasprismas in der Substanz desselben sehen, sobald die Lichtstrahlen in derselben Richtung 
und ebenso fallen wie die dasselbe durchleuchtenden X-Strahlen. 

Besonders das Zentralbild des gewonnenen Plattenbildes zeigt so vielerlei schattierte 
und getonte, streng abgesonderte Felder, daß man weder von einem einfachen, noch von einem 
komplizierten Schattenbilde reden kann. 

Das Reflexionsbild der dreieckigen Basis — welches man bei Betrachten der Platte 
annehmen muß — wird durch die X-Strahlen an richtiger Stelle dargestellt und ist deutlich 
durah das Reflexbild der Seitenkanten begrenzt, und zwar so, daß man die Fortsetzung der 
einen, z. B. rechten abgeschliffenen Seitenkante ganz gut wahrnehmbar über die Spitze des 
dreieckigen Basisbildes nach links verfolgen kann (parallel nebeneinander verlaufende Konturen). 

Auch in der verschiedenen Tonung der Seitenfelder des Zentralbildes glaubt Vor- 
tragender Einwirkung der verschiedene Reflexion zeigenden Seitenflächen (konvergierenden 
Seitenflächen) zu sehen. 

Am oberen Ende des Bildes sehen wir zwei konvergierende, nicht scharfe Grenzen 
zeigende, sondern diffuse lichte Streifen, die einander kreuzend bis gegen den Rand des 
Bildes divergieren (genügend deutlich wahrnehmbar)^ Vortragender gibt der Ansicht Ausdruck, 
daß dies kaum etwas anderes sein kann als das Reflexbild der konvergierenden Seiten- 
kanten der dreieckigen Basis, wie wir es beim Betrachten der oberen dreieckigen Grenz- 
fläche des Prismas durch dieselbe in der Glassubstanz sehen (immer darauf achtend, daß die 
Richtung der Lichtstrahlen eine entsprechende sei). 

Außerhalb der sanft gebogenen, konvergierenden lichten Streifen liegt das dunkle Bild 
der nach außen immer mehr durchstrahlten Randpartien, die sich gegen das obere Ende des 
Bildes verbreitern, doch nicht ganz in dem Verhältnisse, wie sich das ganze Bild verbreitert. 
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Letzterer Umstand kann als dahin deutend betrachtet werden, daß wir es — in 
mancher Beziehung — mit einem gemischten Bilde zu tun haben. 

Die vom N^ativ genommene Diapositivbildserie zeigt deutlich und sehr schön das 
Entstehen der beschriebenen Verhältnisse. 



Der zweite geometrische Körper^ bei dessen Durchleuchten die X-Strahlen Reflexbilder 
zur Anschauung bringen, ist ein Olaswürfel, dessen Kanten auch abgeschliffen sind; auch 
hier wurden Negativ und Diapositivplatten mit verschiedener Entwickelung des Bildes vor- 
gewiesen, ebenso Kopien vom Negativ und den Diapositivbildem, aber auch die notwendige 
Plattenkombination und die tadellose Kopie des Kombinationsbildes und endlich richtig aus- 
geführte Zeichnungen — alles zusammen demonstriert die Ähnlichkeit, aber große Ver- 
schiedenheit der Schattenbilder, welche die Lichtstrahlen reichen, und des 
X-Strahlenbildes. 

Das letztere zeigt die als Basis dienende viereckige Fläche und die im Winkel 
zusammentreffenden Seitenflächen, die verschiedene Tonung zeigen (wahrscheinlich auch 
Reflexerscheinung, denn kaum kann hier so sehr verschiedene Dickendurchleuchtung an- 
genommen werden). 

An der Stelle^ welche den X-Strahlen am schwersten zu erreichen ist (ebenso wie bei 
dem Prisma)^ wo aber die Strahlen am kontrastreichsten zeichnen können, d. h. dem Winkel 
entsprechend, wo die Basis mit den Seitenflächen zusammentrifft, werden auf die Bilder der 
Seitenflächen die Reflexbilder der Basiskanten gezeichnet — eine andere Annahme erscheint 
kaum möglich — während zvrischen diesen das sehr matte, kaum merkliche Bild der die 
Seitenflächen trennenden Seitenkante (nicht Reflexionsbild) erscheint. 

Es ist ganz dasselbe Verhältnis sichtbar wie bei dem Reflexionsbilde, welches im 
Innern des Würfels sichtbar ist; nur wird das vom Vortragenden angenommene Reflexbild 
nicht von der Basis des WQrfek entfernt gegeben, sondern an richtiger Stelle, d. L wo der 
Basiswinkel auf der Platte steht (selbstverständlich ändert sich dieses Bild mit der ver- 
schiedenen Stellung des Würfels). 

Also auch das X-Strahlenbild des Olaswürfels kann nicht als Schattenbild gelten. 
Es werden die zwei Seitenflächen und die Basis nebst dem auf den Seitenflächen erscheinenden 
Reflexbilde der Basiskanten und eines kleinen Teiles der Basis gegeben; das Bild der oberen 
viereckigen Oberfläche und der der Röhre näherliegenden Seitenflächen wird nicht gegeben — 
wir sehen also dasselbe Zentralbild wie bei dem Prisma. 

Vortragender sieht auf den X-Strahlenbildern des Glasprismas und Glas- 
würfels Lichterscheinungen dargestellt, welcher Umstand folgenden Schlußsatz bedingt, 
daß Strahlen Lichterscheinungen nur dann zur Anschauung bringen können^ 
wenn sie an dem Zustandekommen derselben teilnehmen. 

Die Annahme, daß beim Zustandekommen der vorgezeigten Bilder Sekundärstrahlen 
eine Rolle spielen würden^ dürfte kaum in Betracht gezogen werden, da die Umstände, unter 
welchen die Bilder zustande gekommen, dagegen sprechen, es spricht aber dagegen auch der 
Befund, daß z. B. auf dem Bilde des Glasprismas das angenommene Reflexionsbild der einen 
abgeschliffenen Basiskante licht und zum Teil mit parallel laufenden Konturen gegeben wird, 
während das fortgesetzte (reflektierte) Bild der anderen Kante scheinbar nur als ein£Eu^he 
dunklere Scheidungslinie zwischen verschieden schattierten (getonten) Feldern vorhanden isL 

Dieses Verhältnis sehen wir auch in der Substanz des Glasprimas, wenn die eine 
Seitenoberfläche nicht ganz gleichmäßig von den Lichtstrahlen getroffen vrird. 

Es muß auch in Betracht gezogen werden, daß die Sekundärstrahlen in ihrer 
Wirkung auf die Platte nicht so kräftig sein können, derartige verschiedene Bilder hervorzu- 
bringen^ wie wir dies im gegebenen Falle sehen. 

Der Vortragende erachtet die Studie nicht als abgeschlossen, da die versuchte Er- 
klärung der Bilder sich nur auf zwei geometrische Glaskörper bezieht. 
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Zu erwähnen wäre noch, daß die fünfflächige Spitze eines Glasikosaeders als 
solche dargestellt wird, mit verschiedener Tonung (Schattierung) der einzelnen 
die Spitze bildenden Flächen, welcher Umstand Beachtung verdient 

IL Thema: Über das Verhältnis der X-Strahlen und Farben (Färbungen, Farb- 
stoffen) bei Durchstrahlung der letzteren. 

Vortragender geht von dem Befunde aus, daß bei Durchstrahlung einer 1 cm dicken 
Milchglasplatte die auf der Oberfläche derselben eingebrannten, nicht erhabenen, verschieden- 
farbigen Verzierungen nicht gleichmäßig auf der Platte wiedergegeben werden (die 1 cm 
dicke Glasplatte liegt nicht ganz angepaßt auf der lichtempfindlichen Schicht), die grünen 
erscheinen in den dünnsten Schichten, andere geben ein ganz mattes Bild oder sind auf der 
Platte nicht auffindbar. 

Ein zweiter Ausgangsbefand bildet Rot-Blaustift; der Blaustift wird sehr stark 
durchleuchtet und gibt daher ein dunkles Bild, während der Rotstift — kaum durchleuchtbar — 
ein fast weißes Bild reicht. 

Die Untersuchung geschah weiter so^ daß Vortragender eine ganze Serie der zum 
Malen gebrauchten runden Farbenplättchen nahm und diese in solcher Reihenfolge ordnete, 
wie unser Auge die verschiedenen Farben den verschiedenen Nuancierungen entsprechend sieht, 
beginnend mit Weiß (Zinkweiß) und endend mit Schwarz (Knochenschwarz). 

Das Durchleuchtungsbild (Plattenbild) zeigt auffallendes Resultat, die Durchleuchtungs- 
skala entspricht selbstverständlich nicht der Anordnung der Farben^ welche wie folgt war: 

1. Zinkweiß, 2. Zitronengelb, 8. Neapelgelb^ 4. Chromgelb, 5. Ghromorange, 6. Leib- 
farben, 7. Rosafarbe, 8. Zinnober, 9. Karmin, 10. Englisch Orün, 11. Pariser Grün, 12. Mitis- 
grün, 13. Saftgrün, 14. Lichtblau, 15. Bergblau, 16. Kobaltblau, 17. Lila, 18. Schwarz. 

Um einige Daten zu geben^ sei erwähnt, daß in der Durchleuchtungsskala Zinkweiß 
auf Stelle 7 fällt, Zinnober auf Stelle 1 hinaufschnellt, Karmin auf Stelle 14 fallt. Dunkel- 
blau (Kobalt) geht aufstelle 17 (von 16) usw., wir sehen also wieder den Gegensatz zwischen 
Hellrot und Dunkelblau; ersteres (Zinnober) wird sehr wenig durchstrahlt (fast weißes 
Bild), letzteres sehr stark durchleuchtet — dunkles Bild (Kobaltblau). 

Es wurden weiter eine Reihe Pastellstifte (Mischung: Tonerde, Fettstoff und Farbe) 
durchleuchtet, die Durchleuchtungsskala zeigte wieder den Gegensatz zwischen Rot und Blau. 

Hier wie bei den Farbenscheiben mußte das gewonnene Bild auf die Zusammensetzung 
der Farben zurückbezogen werden und es mußte weiter untersucht werden; — es wurde mit 
rot und blauer Stickwolle (Baumwolle) ein Stern auf Leinwand ausgenäht, der frühere Gegen- 
satz trat wieder zutage, die rot ausgeführten Felder erschienen hell, die Fäden 
deutlich konturiert; die blauen Felder zeigten dunkles Bild, das Fadenbild er- 
schien verwaschen oder gar nicht. 

Die Ausnäharbeit ist gleichmäßig, der Farbstoff der beiderlei Fäden metallisch, 
demonstriert wurde wie früher Originalplatte, Kopie, Zeichnung und Ausnäharbeii 

Noch weiter gehend zeigt Vortragender rot und blaues, einander entsprechendes 
Schafwollgewebe, das Resultat der Durchleuchtung ist dasselbe, rotes Gewebe zeigt auf 
der Platte helles Bild, blaues dunkles Bild und viel weniger markierte Fäden. — 
Demonstriert wird Platte^ Kopie und Gewebe. 

Um den verschiedenen Farben Verhältnissen bis zu Ende zu folgen, demonstriert Vor- 
tragender die Platten, Kopien und Originale ganz flacher, einfach fadiger, verschieden- 
farbiger Seidenstickereien. Die Unterschiede der in verschiedenen Farben aus- 
geführten Felder sieht man deutlich auf dem Plattenbilde, nicht nur die Felder, 
sondern auch die Einzelfäden erscheinen' verschieden getont, obgleich als Stickmaterial 
die leichteste Seide — Flockseide — in dünnen. Fäden verwendet wurde. 

Dunkelblau wird dunkles Plattenbild reichen. Hellgelb helles Bild, zwischen 
diesen liegt Lichtblau und Lichtgrün verschieden getont voneiuander und verschieden von 
erwähnter dunkelblauer und hellgelber Färbung. 

Verhftndlangen der Deutoohen Böntgen-Oeiellscbaft. m. 15 
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Unterschied der Seidenfadenbilder wird selbst dann gefunden, wenn ganz zarte 
Färbung der dünnen, leichten Seidenfaden vorhanden. 

Interessant und lehrreich ist der Vergleich der letzten Befunde mit denen, welche 
sich auf die Farbenscheiben beziehen und auf die Mischung der Farben. 

Gelb gab helles Bild, Dunkelblau dunkles Bild, Orün fallt in Hinsicht der Tonung 
zwischen 6elb und Blau, je nach der Nuancierung näher dem Blau oder näher dem Gelb 
(Gelb und Bku gibt Grfin). 

Dunkelblau und Weiß fpht Lichtblau, das Plattenbild der letzteren Farbe ist aber 
auch heller und unterscheidet sich deutlich vom Bilde der dunkelblauen Farbe usw. 

All das Gesagte beweist, wie ungemein weit sich die Demonstrations- 
fähigkeit der X-Strahlen erstreckt, wie ungemein weit der Horizont derselben 
ist und mit welcher Genauigkeit die X-Strahlen fast unglaubliche Feinheiten 
auf die Platte zeichnen. 

Die vorgetragene und demonstrierte Studie kann nur als Yormitteilung betrachtet 
werden, und werden die weiteren Untersuchungen^ noch interessantere Details zur Anschauung 
bringend, Aufschluß über das Wesen der Sache reichen. 

Diskussion, 

Herr Wertheim-Salomonson-Amsterdam: Herr Wertheim-Salomonson glaubt, daß nicht 
die geringste Möglichkeit besteht, daß im vorliegenden Fall eine Brechung von ftöntgenstrahlen vorliegt. 
Die mitgeteilten eigentümlichen Abbildungsverhältnisse können erklärt werden, wenn man an der Hand 
der perspektivischen Abbildungs weise die Größe der Absorption in Rechnung bringt Die Spitzbogen- 
figur kann in dieser Weise erklärt werden. Die Kreuzung der beiden Seiten auf dem Boden läßt sich 
ungezwungen durch Sekundärstrahlung erklären. 

Herr Alexander-E^smark (Schlußwort): Das, was der geehrte Vorredner sagt, ist auf der 
Platte (Originalplatte) zum Teil sehr deutlich ersichtlich, aber die vom Vorredner erwähnten lichten 
Streifen verhalten sich nicht so, wie er diese gezeichnet, weil dieselben, oben konvergierend, einander 
kreuzen und divergierend das Bild ganz anders gestalten. Die Zeit erlaubt es nicht, die Ausffilirung 
weiter auszudehnen. 



18. Herr B. Werner-Heidelberg: Ein Bestrahlungskonzentrator fBr Bontgentherapie. 

Die therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen ist bei vielen oberflächlichen Affek- 
tionen, speziell bei solchen, die in der Haut selbst ihren Sitz haben, bekanntlich eine sehr be- 
friedigende und findet daher eine ausgedehnte Anwendung. Weniger günstig lauten jedoch die 
Erfahrungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf jene Erkrankungen, die sich subkutan 
oder gar in der Tiefe des Eörperinnern abspielen. Hier werden nur dann Heilungen erzielt, 
wenn es sich um Erkrankungsherde handelt, die aus ganz besonders empfindlichen Zellen zu- 
sammengesetzt sind, wie dies z. B. bei den leukämischen Milztumoren, oder bei manchen Sarkom- 
arten der Fall ist. 

Es hat sich gezeigt, daß die in der Tiefe des Körpers befindlichen Gewebe gegen 
Röntgenstrahlen keineswegs an und für sich besonders refraktär sind, sondern ebenfalls von 
ihnen beträchtlich verändert werden, wenn die Organe derart freigelegt sind, daß die Strahlen 
direkten Zutritt zu ihnen erlangen. Daher ist die geringe Wirkung auf die meisten Gewebe 
im Eörperinnern vor allem auf den Einfluß der schützenden äußeren Körperhüllen zurück- 
zufuhren. 

Dieses Verhalten wird uns durchaus nicht wunderbar erscheinen, weim wir uns ver- 
gegenwärtigen, daß beim Durchtritte der Strahlen durch eine Gewebsschicht nicht nur ein ge- 
wisser Prozentsatz der gesamten Strahlenmenge überhaupt absorbiert wird, sondern gerade der- 
jenige Teil vor allem, welcher zu der stärksten biologischen Leistung befähigt ist; denn diese 
ist ja umgekehrt proportional dem Durchdringungsvermögen. Die Strahlen kommen also quan- 
titativ und qualitativ geschwächt in die Tiefe. 
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Wirksamere Strahlen in das Korperinnere eindringen zu lassen, ist nach dem 
heutigen Stande unserer Technik völlig ausgeschlossen. Es kann sich nur darum handeln, die 
Quantität der in die Tiefe gelangenden Strahlen zu erhöhen. Bei der bisher souveränen 
Methode der Bestrahlung von der näcbstgelegenen Hautstelle aus ist der Vermehrung der 
Strahlenmenge eine ziemlich enge Grenze gezogen, da die oberste Hautschichte, die Epidermis, 
ungemein empfindlich ist. Deshalb treten leicht Verbrennungen ein, welche bekanntlich überaus 
schwer heilen. 

Man hat allerdings versucht, statt einer Verbesserung der Strahlenqualität oder -quantität 
die Reaktionsfähigkeit der Gewebe selbst zu steigern, und zwar durch Injektion sensibilisierender 
Substanzen, oder, wie ich vorgeschlagen habe, durch Einführung solcher Stoffe, welche im- 
stande sind, die biologische Wirkung der Strahlen auf chemischem Wege zu imitieren (z.B. 
durch Gholin). Zweifelsohne sind durch derartige Verfahren wesentliche Verstärkungen der 
Strahlenwirkung zu erzielen, allein auch auf diesem Wege stößt unser therapeutisches Vorgehen 
auf gewisse Schranken, an deren Beseitigung vorläufig noch nicht zu denken ist. 

Den größten Effekt erreicht man durch lokale Infiltration der Gewebe; allein dies ist 
nur dort möglich, wo der Krankheitsherd für die Injektionsnadel erreichbar ist Sonst ist man 
auf die Applikation am Orte der Wahl angewiesen, durch welche aber leider auch die Haut 
entsprechend empfindlicher wird, so daß man dann doch im ganzen keinen wesentlich stärkeren 
Einfluß in der Tiefe gewinnen kann, als ohne Sensibilisierung. 

Schließlich sind alle bisher bekannten Mittel dieser Art nicht vöUig ungiftig; man darf 
sie also nicht in beliebiger Menge verwenden. 

Es besteht somit nach wie vor das Bedürfnis, in einem bestimmten Körperbezirke 
unter der E[aut ohne Verbrennungsgefahr für die letztere eine möglichst große Strahlenmenge 
zu vereinigen. 

Die Lösung dieses Problems scheint mir mit Hilfe eines Apparates möglich zu sein, 
dessen Prinzipien und Konstruktion ich im folgenden mitteilen möchte. 

Zunächst galt es, mit der Methode der alleinigen Bestrahlung von der nächsten Haut- 
stelle aus grundsätzlich zu brechen. Radiäre Bestrahlungen von mehreren Seiten her sind in 
den letzten Jahren wiederholt versucht worden, allein eine systematische Ausnutzung der ge- 
samten benachbarte» Hautoberfläche für den Durchtritt der Strahlen ist mit den vorhandenen 
Vorrichtungen nicht zu erzielen. Die Strahlenquelle muß zu diesem Zwecke so verschoben 
werden können, daß ein Strahlenbündel, womöglich der Zentralstrafal der Röhre, stets denselben 
Punkt kreuzt, während alle übrigen Strahlen abgeblendet sind. Dies ist nur denkbar, wenn 
die Röhre an einer Kugeloberfläche wandert, ohne ihre Stellung zum Mittelpunkte des Systems, 
durch den der Zentralstrahl laufen muß, zu verändern. Dann wird der Erkrankungsherd, ist 
er einmal in den Mittelpunkt des Systemes eingestellt, von jeder beliebigen benachbarten Haut- 
stelle her mit Sicherheit getroffen, wie immer man auch die Röhre verschiebt. Die Strahlen- 
quelle muß dabei der Hautoberfläche möglichst genähert werden, da dann die Blenden weite 
kleiner gewählt werden kann, ohne daß der Durchmesser des Strahlenkegels in der gewünschten 
Tiefe unter das notwendige Maß herabgesetzt wird. Je schmäler aber die Blende, um so mehr 
Hautstellen können neben- oder nacheinander benützt werden! 

Die Wölbung der Körperoberfläche ist für dieses Verfahren von vornherein höchst 
vorteilhaft Selbst bei direkt subkutaner Lage des erkrankten Teiles kann man außer der 
senkrechten Bestrahlung auch tangentiale Durchleuchtungen vornehmen, wobei die Strahlen 
parallel zur Oberfläche unterhalb der zur senkrechten Durchstrahlung benützten Hautpartie 
verlaufen. Günstiger ist die zentrale Lokalisation, indem man dann zirkulär senkrecht, sowie auch 
schräg zur Längsachse des betreffenden Körperteiles bestrahlen kann. Bei zentral gelegenen 
Erkrankungsherden im Rumpfe ergibt dies 40 bis 60, bei solchen in den Extremitäten 20 bis 
25 verschiedene Hautstellen. Subkutane Affektionen können leicht von 10 bis 15 Punkten aus 
bestrahlt werden. 

Da man von der nächstgelegenen Hautstelle aus bei entsprechender Blendenwahl gerade 
so viele Strahlen in die Tiefe senden kann, wie dies bei der früher üblichen Behandlungs- 
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methode überhaupt im ganzen möglich war, so erscheinen die Strahlenmengen, welche durch 
die übrigen Hautstellen hindurch das kranke Gewebe erreichen, als Reingewinn des neuen 
Verfahrens. Allerdings werden von den etwas weiter entfernten Hautstellen aus nicht genau 
ebenso viele Strahlen nach dem gewünschten Orte gelangen, wie von dem nächstgelegenen 
Punkte der Oberfläche. Man wird im Durchschnitte höchstens auf die Hälfte, vielleicht nur 
auf ein Drittel rechnen können. Aber selbst unter Voraussetzung der letzteren, höchst pessi- 
mistischen Annahme wird es möglich sein, bei günstiger anatomischer Lage des Erkrankungs- 
herdes das Fünfzehn- bis Zwanzigfache, sonst aber mindestens das Vier- bis Fünffache 
der früher verwendeten Strahlenmenge ohne Mehrbelastung einer Hautstelle, also auch ohne 
Verbrennungsgefahr am gewünschten Orte zu vereinigen. Dabei ist noch zu bemerken, daß 
außer der Vermehrung der Strahlenmenge noch ein anderer Faktor die Steigerung der Wirkung 
begünstigt; es ist dies der Umstand, daß die Zellen von allen Seiten durchstrahlt werden, nicht 
nur von einer einzigen. Bei kugeligen Zellen mit allseitig gleichem Querschnitte wäre kein 
Unterschied zu erwarten. Da aber die Gestalt der meisten Zellen von der Kugelgestalt ziemlich 
beträchtlich abweicht, ist es nicht gleichgültig, in welcher Achse die Strahlen verlaufen, ob 
senkrecht zum größten oder kleinsten Durchmesser. Die vielseitige Bestrahlung wird die 
mannigfach gelagerten Zellen weit gleichmäßiger treffen und das Gewebe dadurch viel ein- 
heitlicher beeinflussen. An den zylindrischen Basalzellen der Epidermis konnte ich mich von 
der Abhängigkeit der Strahlenwirkung von der Größe des getroffenen Zellenquerschnittes experi- 
mentell überzeugen. Die Bestrahlung, welche senkrecht zur Oberfläche vorgenommen wird, 
ergibt einen weit schwächeren Effekt, als jene in tangentialer Richtung, da bei letzterer die 
größeren Querschnitte getroffen werden. 

Da zur vollen Ausnützung der Vorteile des neuen Verfahrens eine ganz enorme Ver- 
längerung der Gesamtexpositionszeit nötig ist, erschien es wünschenswert, mehrere Bohren 
gleichzeitig nebeneinander zur radiären Bestrahlung benützen zu können. Für die Ökonomie 
des Betriebes war es von größter Bedeutung, zu wissen, inwieweit dies mit einem Induktor 
möglich ist, ohne die Leistung der einzelnen Röhren wesentlich herabzusetzen, oder diese zu 
überanstrengen. Versuche, welche in dankenswerter Weise von Herrn Max Kohl in Chemnitz 
auf mein Ersuchen angestellt wurden, ergaben^ daß man sechs Röntgenröhren, selbst der 
verschiedensten Konstruktionen, bei einfacher Hintereinanderschaltung mit dem 55 cm-Induktor 
dieser Firma ohne die geringste Schädigung des Röhrenmateriales gleichzeitig betreiben kann. 

Femer stellte ich durch photographische Messungen fest, daß zwei Röntgenröhren bei 
gleichzeitigem Betriebe unter gewissen Umständen innerhalb einer bestimmten Zeit ebensoviel 
zu leisten vermögen, wie eine derselben in der doppelten Zeit. Die Anordnung der Experimente 
war folgende: Zwei Röntgenröhren derselben Konstruktion wurden schräg gegen eine horizontal 
liegende lichtfeste Kassette, die eine photographische Platte enthielt und außerdem mit einer 
6 bis 8 cm dicken Papierschicht bedeckt war, gerichtet, so daß ihre Zentralstrahlen recht- 
winkelig gegeneinander und 45^ gegen die Ebene der Platte geneigt waren. Eine Blenden- 
vorrichtung gestattete nur den Durchtritt je eines schmalen Strahlenkegels, dessen Projektions- 
kreis sich mit dem der andern Röhre auf der Platte teilweise deckte. Ließ man nun die 
Röhren erst einzeln nacheinander durch eine bestimmte Zeit (meist 6 Sekunden) auf die Platte 
einwirken, so zeichneten sich zwei dunkle Kreise, wobei die Schwärzung an der Stelle, an 
welcher sie sich deckten, bedeutend intensiver war. Setzte man dann nach erfolgtem Platten- 
wechsel beide Röhren gleichzeitig in Betrieb, so war, wenn man beide Röhren auf denselben 
Härtegrad, wie beim Einzelbetriebe, eingestellt hatte, der Effekt nach der halben Expositions- 
zeit derselbe, wie beim ersten Versuche nach der doppelten. Die Stromzufuhr mußte nur 
wenig erhöht werden, die Röhren gaben ein ruhiges, gleichmäßiges Licht. Gelang es nicht, 
den richtigen Härtegrad zu erzielen, so waren die Resultate schwankend, jedenfalls nicht zu 
direkten Vergleichen geeignet, da ja dann der Einfluß der interpolierten Papierschichte infolge 
des geänderten Durchdringungsvermögens der Strahlen komplizierend wirkte. 

Der Nachweis, daß man mit zwei Röhren unter Umständen in der halben Zeit das- 
selbe erzielen kann, wie mit einer in der doppelten, eröffnet noch einen anderen Ausblick außer 
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der Möglichkeit, die Expositionszeit entsprechend za TerkQrzeD. Muß schon die Einführung der 
gesamten Strahlenmenge während der halben Behandlungsdauer eine bedeutende Steigerung des 
Gesamteffektes zur Folge haben, da ja bekanntlich die diskontinuierliche Bestrahlung um so 
stärker wirkt, je kürzer die dem Gewehe gegönnten Erholungspausen sind, so kommt infolge 
der Verstärkung der Intensität des Strahlenfeldes noch ein weiteres Moment hinzu, welches 
geeignet ist, die Wirkung zu erhöhen. Versuche mit den den Röntgenstrahlen in vieler Be- 
ziehung 80 nahe stehenden Becquerelstrahlen lehrten, daß die gleichzeitige, konzentrische Be- 
strahlung eines Objektes (z. B. eines Hautsarkomknötchens) mit zwei gleich starken Radium- 
kapseln kräftiger wirkte, als eine doppelt so lange mit einer Kapsel. Die Applikation einer 
bestimmten Strahlenmenge war also von mächtigerem Einflüsse, wenn sie in Form eines inten- 
siveren Strabtenfeldes erfolgte, Ob dies auf einer Vermehrung der Sekundärstrablung, oder 
auf anderen Faktoren beruht, m^ hier dahingestellt bleiben. Jedenfalls gilt das Gesetz, daß 
der biologische Effekt der absorbierten Strahlenmenge direkt proportional ist, genau genommen 
nur unter der Voraussetzung gleich starker Strahlenquellen. 

Die radiäre Bestrahlung mit mehreren Röhren ist somit jener mit einer Rdhre 
aus mehreren Grllnden sieber fiberlegen; sie gewährleistet außer einer entsprechenden Ver- 
kQrzung der Behandlungsdauer auch eine sehr beträchtliche Verstärkung der 
Wirkung auf den Erkrankungsherd. Selbstverständlich ist auch bei oberflächlicher, 
intrakutaner I^e desselben das intensivere Strahlenfeld von VorteiL 

Ein Apparat, welcher die Anwendui^ der „radiären Uehrfacbbestrahlung" in 
bequemer Weise ermöglicht, ist der Bestrahlungskonzentrator, den die Firma M. Kohl 
nach meinen Angaben konstruiert hat. Er besteht ans einem galgenförmjgen Stativ, das 
mittels eines Schneckengewindes höher oder niedriger gestellt werden kann. Der horizontale 
Arm dieses Stativs trägt an seinem freien Ende einen Ring, durch welchen ein Zapfen läuft. 



der um die vertikale Achse drehbar ist, und an dem ein halbkreisförmiger HcJzbogen hängt, 
dessen Konvexität nach oben schaut. An dem Holzbogen, der einen viereckigen Querschnitt 
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besitzt^ gleitet ein Blendenbehälter, an welchem die Röhre so fixiert werden muß, daß ihr 
Zentralstrahl mitten durch die Blendenöffnung yerläuft. Da der Röhrenhalter derart befestigt 
ist, daß er stets nach dem Mittelpunkte des Systemes zielt, wie immer man ihn an dem Holz- 
bogen verschieben, oder wie man letzteren auch um den vertikalen Zapfen drehen mag, kreuzt 
auch der Zentralstrahl unter allen Umständen das Zentrum des Halbkreises. Man kann nun 
an dem halbkreisförmigen Bogen leicht zwei Röhren anbringen und sie unter verschiedenen 
Winkeln gegeneinander geneigt einstellen, wobei es sich empfiehlt, jede Röhre nur auf einem 
Viertelbogen zu bewegen, so daß sich beide Röhren gegenseitig durch ihre Schwere das Gleich- 
gewicht halten. Auf diese Weise gewinnt der Apparat an Stabilität 

Die Bestrahlung des Patienten wird am besten bei horizontaler Lage desselben vor- 
genommen. Hat man einmal den Erkrankungsherd in das Zentrum des Halbkreises eingestellt, 
was im allgemeinen ganz leicht ist, so braucht man nur die Blende bis an die Haut heran* 
zuführen, zu welchem Zwecke der Blendenhalter radiär verlaufende Yerlängerungsstäbe besitzt, 
und die bestrahlte Hautstelle sich zu markieren. Dann verschiebt man die Elöhre nach einer 
beliebigen Richtung gerade nur soviel, daß eine unmittelbar anstoßende Hautpartie von der 
Blendenöffnung bedeckt wird. So kann man ganz mechanisch eine große Strecke der Haut- 
oberfläche für den Durchtritt der Strahlen benutzen, ohne einen Punkt mit mehr als einer 
Dose belasten zu müssen, während der eingestellte Oewebsbezirk in der Tiefe des Körperinnem 
immer wieder getroffen wird. 

Der Apparat gewährt auch bedeutende Vorteile, wenn es gilt, die Lage von 
Fremdkörpern im Innern des Menschen zu bestimmen. Hat man die Vertikalebene, 
in welcher der Fremdkörper liegt, mit Hilfe des Fluoreszenzschirmes festgestellt, so bringt 
man den halbkreisförmigen Bogen in diese Ebene, stellt die beiden Elöhren senkrecht zueinander 
und je eine lichtsichere Kassette mit einer photographischen Platte senkrecht zu dem Zentral- 
strahle jeder Röhre (d. h. senkrecht zur Blendenachse). Auf diese Weise kann man mit einem 
Schlage durch gleichzeitige Aufnahme zweier Röntgenogramme die genaue Lage des Fremd- 
körpers feststellen. 

Schließlich sei noch bemerkt, daß man an dem Bogen für therapeutische Zwecke 
nötigenfalls auch noch eine dritte oder gar vierte Röhre anbringen kann, sowie daß es möglich 
ist, mit Hilfe eines zweiten Bogens, der zum ersten senkrecht, aber ebenfalls vertikal stehen 
müßte, die Zahl der konzentrisch gerichteten Röhren noch weiter zu erhöhen. Ob für der- 
artige komplizierte Kombinationen ein Bedürfnis vorliegt, wird erst die Erfahrung bei aus- 
gedehntem praktischen Gebrauche lehren. 



19. Herr Oottwald Schwarz-Wien: Über die Ammoniummoxalat-Sabliinatreabtion der 
Bontgenstrahlen und das FäUnngsradiometer. 

Bevor ich Sie, meine Herren, mit dem FäUnngsradiometer^ dem neuen Meßinstrument 
für Röntgenstrahlen bekannt mache, gestatten Sie mir^ Ihnen mit einigen Worten das dem 
Apparate zugrunde liegende Prinzip darzulegen. 

Wie ich feststellen konnte, kommt es in einer Mischung von Ammonoxalat und -Sublimat 
unter dem Einflüsse der Röntgenbestrahlung zu einer Zersetzung, wobei Kohlensaure und 
Kalomel in Freiheit gesetzt wird. Diese Reaktion ist umso bemerkenswerter, als sie hervor- 
gerufen wird durch die Eigenschaft der X-Strahlen, in Körpern negative Elektrizität (negative 
Jonen) zum Verschwinden zu bringen^ bekanntlich derjenigen Eigenschaft, welche in dem 
heutigen Beschluß der Intensitätskommission, zur Nutzbarmachung für die Aufstellung einer 
absoluten Röntgeneinheit vorgeschlagen wurde. 

In der erwähnten Mischung bildet sich nämlich nach Raloff Merkurioxalat, welches 
in der wässerigen Lösung elektrolytisch dissoziert ist, so daß positive Merkurionen (Hg^) und 
negative Oxalionen (COO)^ sich vorfinden. Bei der Einwirkung der Röntgenstrahlen kommt es 
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zu einer Entladung der negativen Oxalionen^ die infolgedessen in den ungelösten elektrisch 
neutralen Zustand von Kohlensaure 2 (CO,) tibergehen und in Gasform entweichen. 

Nach dem Gesetze des elektrischen Gleichgewichtes muß nunmehr auch die positive 
Ladung der Hgionen verschwinden. Es geschieht dies in der Weise, daß die Hgionen zu dem 
HgCl^ (Sublimat) treten und als unlösliches Hg^Gl^ (Kalomel) ausfallen. 

Diese AusßLllung von Kalomel ist nun ein Maß der entladenden Wirkung der X-Strahlen 
und damit ein Maß ftir die Intensität der letzteren. Mit einem Worte, es wird das chemisch 
geroessen, was Punkt 3 des Intensitätskommissionsbeschlusses galvanometrisch zu messen 
postuliert 

Die praktische Durchführung des geschilderten Prinzips erlaube ich mir nun Ihnen, 
in Form des , Fällungsradiometers'' zu demonstrieren. Wie Sie wissen, dient dieses dazu thera- 
peutische Röntgenlichtmengen zu messen. 

Dabei wird der zwischen der Wirkung der X-Strahlen auf die Amonoxalat-Sublimat- 
losung (ich habe sie ,,Kalmelogen'' genannt) und auf lebendes menschliches Gewebe bestehende 
Parallelismus benutzt. Diejenigen geringen Mengen Röntgenlichtes, die biologisch ohne Effekt 
sind, verändern auch das Kalmelogen nicht. Es bleibt wasserklar. 

Steigt aber das zur Wirkung gelangte X-Strahlenquautum, so beginnt sich das Kal- 
melogen durch die Fällung von Kalomel zu trüben. Im gleichen Verhältnis, wie die ver- 
abreichte Röntgenlichtdosis und die damit zu erwartende physiologische Wirkung wächst, wächst 
auch der Grad der Trübung. 

Ich muß hier erwähnen, daß ich dem Vorschlage des Herrn Prof. Wertheiro- 
Salomonson folgend ^ den Kalomelniederschlag nicht mehr zentrifugiere, sondern die durch 
ihn erzeugte Trübung der Flüssigkeit als Röntgenlichtmaß verwende. 

Das Fällungsradiometer besteht aus Prüizellen, das sind Eprourettchen mit Gummi- 
kappen, bestimmt zur Aufnahme des Kalmelogens, einem Prüfzellenträger (zur Fixation der 
PrüfzeUe an der Röntgenröhre während der Bestrahlung) und 4 Teströhren, das sind zu- 
geschmolzene Eprourettchen, enthaltend die Vergleichsflüssigkeit, je nach der Trübung als 
Nr. 0, 1, 2, 3 bezeichnet. 

Die Prüfzelle wird mit 4 cm* Kalmelogen gefüllt und gleichzeitig mit dem Patienten 
in halber Fokushautdistanz mitbestrahlt. Dabei befindet sich das Kalmelogen in dem für 
Röntgenstrahlen durchlässigem Gummikäppchen. 

Von 10 zu 10 Minuten unterbricht man die Bestrahlung, entfernt die Prüfzelle aus 
dem Träger und überzeugt sich durch Vergleich mit den Vergleichstrübungen von dem Grade 
der Trübung, von der Menge bereits zur Wirkung gekommenen Röntgenlichtes. 

Ich habe dem eigentlich nichts mehr hinzuzufügen. Der Apparat ist nunmehr auf 
eine äußerst einfache Form gebracht und ich hege die besten Hoffnungen für seine allgemeine 
Verwendbarkeit 

Diskassion. 

Herr v. Kowalski- Freiburg (Schweiz): Das Prinzip der Methode ist ähnlich der, welche Eder 
für Lichtintensit&tsmeflsnngen gebraucht. Es wäre interessant zu wissen, wie sich der Apparat des Herrn 
Schwarz bei Lichtbestrahlung verhält. Sonst glaube ich, daß das Verfahren sehr empfehlenswert ist. 

Herr Schwarz-Wien (Schlußwort): Die Flüssigkeit ist nur gegen Ultraviolett empfindlich, 
das in dem Licht geschlossener Bäume nicht vorkommt. Nur grelles Sonnenlicht ist schädlich. Das 
wird auch in den Anweisungen angegeben. Will man sehr vorsichtig sein, so kann man ja die PrQfzelle 
in schwarzes Papier einwickeln. Da sich aber die Bestrahlung der Flüssigkeit in dem dunkelbraunen 
Gummikäppchen abspielt, so kommt wirksames Licht überhaupt nicht zur Wirkung. 
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20. Bericht des Herrn Belot-Paris: Traitement de la maladie de Paget du mamelon et 
cütan^e par la radiotli^rapie. (Eingesandt). 

En 1874 Paget decrivit une affection rare du mamelon, de I'areole et des parties 
voisines qoi s'observe chez la femme, surtout ä partir de quarante ans, et qui doit, d'apres 
Brocq, ^tre rangle ä cöte des epitheliomas cutan^. 

Elle debate soit par une fissure, soit par une simple desquamation composee de petites 
concr^tions comees ou de fines croütelles adherentes^ avec rougeur des teguments et prurit; 
puis eile gagne peu ä peu tout le mamelon et I'areole et constitue une plaque d'un rouge 
vif, lisse, comme vernü^e, parfois un peu papillomateuse et finement granuleuse (Brocq). Un 
liquide clair, jaunätre, yisqueux, assez abondant suinte de la region malade; souvent il donne 
naissance ä des crotltes jaunätres ou noirätres. 

Au d^but, la peauestl6gerementinfiltree, onyoit^ 9a et la sur lasurface ä vif, des squames 
lamelleuses et blanchätres: la malade accuse souvent un peu de prurit Ce Symptome s'accentae 
peu a peu et devient parfois intolerable; il s'accompagne souvent de picotements et de sen- 
sations de brülure. 

Par places, la surface malade est ä peine suintante, d'un rouge vif, tres finement 
grenue, ce sont des excoriations; ailleurs, les tissus sont nettement mamelonnes, d'un rouge 
plus sombre: ils suintent abondamment et peuvent ^tre le siege d'hemorragies, il s'agit la de 
veritables ^xulcerations mal delimitees du reste. Sur Tensemble, en differents points, on voit 
des surfaces diss^min^es en ilots, lisses, unies, brillantes, seches et roses (plaques epidermisees 
cicatricielles, Darier). 

La marche de cette affection est lente. Du point primitif, eile s'etend peu ä peu, 
gagne I'areole, les parties voisines du sein, en conservant toujours les memes caracteres et en 
presentant une forme plus ou moins ovalaire (Stade eczematique). 

A cette premifere periode, en succede une seconde qui se caract^rise par la retraction 
du mamelon. II s'affaise peu k peu, disparait et laisse ä sa place une depression, parfois 
m6me un veritable ulcere ä bords irr^guliers. Enfin, la glande mamaire toute entiere s'infiltre, 
86 tumefie et on se trouve en presence d une tumeur maligne du sein. 

D'apres Brocq, la duree totale de Taffection varie de quelques mois ä vingt ans et 
eile met de deuz ä six ans pour devenir franchement epitfaeliomateuse. 

Primitivement decrite sur le mamelon, la maladie de Paget peut exister en d'autres 
points du Corps, au milieu du dos (Brocq), au nombril (Colcott Fox & Mac Leod) etc. 

Au point de vue bistologique, la lesion se caracterise par lexistence de pseudo- 
coccidies qui ne sont que des cellules epitheliales modifiees. «La maladie de Paget, dit 
Darier, est donc une degenerescence djskeratosique de l'epiderme de revetement tres voisine 
de l'epitheliomatisation et donnant lieu, tot ou tard, ä une prolifSration epitheliomateuse 
veritable.» 

JTai quelque peu insiste sur la description clinique de la maladie de Paget parce- 
qu'elle est generalement peu connue et parceque le nom qu eile porte prete ä confusion. En 
plus, pour comprendre les resultats obtenus par la B.€entgenotherapie dans le traitement de 
cette affection, il est indispensable de bien connaitre les lesions qui la caracterisent. 

L'impuissance habituelle de la therapeutique contre cette affection, le fait qu*au debut 
eile est limitee ä la peau, devaient inciter les Roentgenotherapeutes ä tenter le traitement par 
les rayons de Roentgen. L'examen bistologique moutrant une degenerescence tres voisine de 
l'epitheliomatisation et enfiu la transformation epitheliomateuse, pouvait permettre d'esperer 
sinon la guerison du moins une notable amelioration. 

Plusieurs exp^rimentateurs, ont, en effet, tente la Rcentgenoth^rapie dans la maladie 
de Paget, ä ses differents stades d'evolution; les resultats ont ete divers^ si Pon en juge par 
les quelques observations publiees; j'en ai signale quelques-unes dans mon traite de radio- 
therapie^ deuxieme edition. 

Parmi les travaux recents parus sur la question, un des plus importants est celui de 
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M. B. Hartzeil de Philadelphia (39® Gongres de 1' Association dermatologique Am^ricaine). 
D'apres cet auteur, on peut amener une compl^te gaerison des lesions qui siegent sur Tareole 
et le mamelon; l'effet est aa contraire tres faible sur les proliferations Epitheliales des canaux 
glandulaires profonds. Gette opinion est haa6e sur des Examens histologiques pratiquEs apres 
un traitement prolongE. II en conclue qu'au debut, la Roentgeuotherapie peut 6tre utilisEe tandis- 
qu'a un stade plus avance, il faut avoir recours au bistouri. Dans la discussion qui suivit 
cette conimunication, J. Shepherd, J. N. Hjde, Ravogli & Gilchrist (Journal of cut. dis. 
Juillet 1906; pag. 289) s'opposerent a Temploi de cette therapeutique, lui preferant Tamputation 
precoce et immediate du sein. 

En presence d'opinions aussi contradictoires, j*ai cru utile de rapporter deux obser- 
vations de maladie de Paget, Tune du mamelon, Tautre de la region dorsale, qui ont com- 
pletemeut guEri sous Tinfluence d'un traitement radiotherapique. Jai dejä publie, en 1905, un 
cas analogue qui au bout de 2 ä 8 mois presenta toutes les apparences de la guerison. (Traite 
de Radiotherapie.) 

Vers la fin du mois d*Ayril 1906^ se prEsenta dans mon cabinet une femme de 47 ans, 
dont le sein gauche Etait atteint de maladie de Paget. 

L'affection avait dEbutE 4 ä 5 aus auparavant par une petite excoriation avec rougeur 
peripherique et quelques sensations prurigineuses. La malade qui habitait alors les colonies, 
consulta un medecin qui lui prescrivit une pommade. Le mal continua ä evoluer et peu ä 
peu la lesion progressa, la rougeur s^Etendit, la peau s'excoria, s^exulcera, un suintement assez 
abondant apparut et la malade eprouva de violentes sensations de brülure. 

De retour en France, eile vit un autre medecin qui lui conseilla de mettre sur la 
region malade une pommade mercurielle. Le resultat fut dEplorable; Tinflammation s'accentua 
la lesion Etendit ses limites et les douleurs furent telles qu'apres la premiere application, la 
malade renon^a a cette medication. 

Elle alla enfin consulter mon Maitre, le Docteur Brocq, qui porta le diagnostic de 
maladie de Paget et voulut bien me confier la malade. 

La lesion etait typique. Sur toute la region areolaire et peri-areolaire existait une 
exulcEration d'un rouge violace: eile affectait sensiblement une forme elliptique; le grand 
diam^tre, perpendiculaire a Taxe stemal^ mesurait environ 6 centimetres et demi de longueur, 
le petit diametre (hauteur) etait de 5 cent. La surface etait granuleuse et suintante; il 
n Existait pas de croütes, la malade tenant nuit et jour des compresses humides sur la region. 
Par places, on voyait quelques lamelles cornEes d'un blanc gris, tres peu Etendues, n*adhErant 
que partiellement aux tissus sous-jacents. Les bords etaient nettement arr^tEs mais se continu- 
aient avec la peau saine par une zöne moins rouge, non exulcErEe mais dEjä desquamante et 
dEcoJorEe. Le mamelon qui occupait sensiblement le centre de figure de lellipse, Etait dEjä 
retraetE et dEpassait fort peu le plan cutanE. Sa coloration Etait d'un rouge plus vif que le 
reste de la lEsion et il donnait issu ä un suintement abondant. On ne constatait pas de 
ganglions axillaires ou sus-claviculaires; par contre, le sein Etait un peu infiltrE en profondeur, sans 
que Ton puisse toutefois dElimiter unetumeur nette. Le tEgumentlui-mämene paraissait pas Epaissi. 

Parfois, la malade Eprouvait des douleurs assez vives: un prurit plus ou moins intense 
se faisait ordinairement sentir. 

Le traitement RoentgenothErapique fut immEdiatement commencE (26 Avril 1906), en 
protEgeant le tEgument^ mais en laissant ä dEcouvert, tout autour de la rEgion ExulcErEe, un 
centimetre environ de peau saine. Les rayons fureut choisis moyennement pEnEtrants, No. 6 
ä 7 au radiochromom^tre de Benoist, et la dose absorbEe fut de 3 unites H. 

En m^me temps, je fis cesser tout traitement local et recommandais ä la malade, de 
tenir nuit et jour, sur sa plaie, des cataplasmes de fEcule de pomme de terre, faits ä chaud 
et mis ä froid. 

Le 3 Mai, l'Etat local ne s*Etait pas encore modifiE; depuis 2 ä 3 jours, cependant, la 
malade Eprouvait quelques douleurs, des dEmangeaisons et des sensations de brülure. Je fais 
absorber une dose de 2 H ^/,, 

Verhandlangeii der Deutoohen Böntgen-Gtosellsoliftft. III. 16 
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Le 10 Maif la l&iion est considerablement modifiee. Toute la surface exulceree, sauf 
en une aire centrale de 2 centimetres de long et de 1 centimetre de large, est recouYerte d nn 
epiderme blanch&tre, lamelleux, irha mince, mais de bonne allure. Les douleors sont tres 
att^nuäes, le suintement a diminu^ et letat general est excellent. 

Le 22 Mai^ lamelioratioD continue; les douleurs ont cesse, le suintement s'est tari, 
r^piderme blancb&tre a ete remplacä par un mince t^goment roageatre; la retraction da 
mamelon a disparu, Tinfiltration s'attenue: l'aspect general est excellent. La dose absorbee est 
de 2 H ^/^. Je fais remplacer les cataplasmes par des applications de päte de zinc peu epaisse« 

Le 5 Juin, il ne reste plus que quelques petits points oü l'epiderme est comme gerce. 
Une dose de 3 H ^/, est absorbee, Tirradiation portant sur tout le sein. 

Le 12 Juin, Tetat parait moins favorable que precedemment, le sein est plus rouge, 
Tepidermisation d^chiree par places. J'attribue ces phenom^nes ä l'emploi de la päte de zinc 
qui colle et irrite le mince t^gument existant. Je prescris, a nouveau, les cataplasmes apr^ 
avoir fait une irradiation de 2 B. 

Le 19 Juin, je revois la malade; le sein est de nouveau completement recouvert 
d*epiderme. Gelui-ci est encore blancbätre au centre, mais en periph^rie, une bordure de pres 
de 1 centimetre präsente tous les caracteres de l'epiderme normal et ne peut en ^tre distingue 
que par sa plus faible pigmentation. Dose de 8 EL 

Le 27 Juin, Fam^lioration continue, les douleurs qui avaient reparu precedemment ont 
de nouveau cässe. Dose de 8 H ^j^, ainsi que le 4 Juillet. 

Le 18 Juillety la cicatrisation est complete, Faspect excellent; dose de 8 H ^/g. 

Le 80 Juillet et le 18 Aoüt, je fis une s^ance avec dose de 2 H et 8 EL 

A cette ^poque, la cicatrisation est totale, la peau au voisinage du mamelon est 
simplement un peu plus rosee que sur le reste du corps; la malade n eprouve plus aucune Sen- 
sation douloureuse; le sein n'est plus infiltre, et le mamelon est normalement saillant J'autorise 
la malade a partir en vacances. 

Elle me revient au milieu d'Octobre, en excellent etat; la guerison apparente est com- 
plete; la peau qui recouvre le sein est fine et souple. 

A la fin de Novembre 1906 et en Jan vier 1907, jai fait une s^ance (3 H) sur 
Tensemble, pour prevenir la recidive et je me propose d*en faire une tous les trois ou quatre 
mois. Actuellement, la malade est toujours en parfait etat. 

Le tableau ci-dessous permettra de suivre la succession des irradiations. 
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Voila donc une femme atteinte d'une maladie de Paget (du mamelon) indiscutable, 
ajant depasse le stade ^ematique puisqu'il ^xistait de la retraction du mamelon et de l'infil- 
tration de la glande, qui en trois mois, a vu regresser et se cicatriser sous Tinfluence de la 
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Böntgenotherapie, une lesion ajant debatö 4 a 5 ans auparavant. Depuis 7 mois, ]a gu^rison 
apparente se maintient; on a donc le droit de dire que la Roentgenoth^rapie a ^te dans ce cas 
une excellente m^thode th6rapeutique. 

Le second cas est celui d*ane femme de 71 ans qui pr^ntait sur le milieu du dos, 
au niveau de la pointe des omoplates, un placard rouge&tre, de forme eliipsoide dont le grand 
axe suivait la direction de la colonne yert^brale. La lesion mesurait 6 ä 7 centim^tres de 
hauteur sur 4 ä 5 de largeur. Au dire de la malade, eile ^tait apparu, en 1900, ä la suite 
d'une forte application de teinture d'iode; mais le siege m^me de la dermatose permet de mettre 
en doute cette Ätiologie. Peu ä peu, eile 8*^tait ^tendue pour atteindre les dimensions actuelles. 
La surface malade 6tait d'un rouge vineux sur lequel de fines squames lamelleuses mettaient 
une tonalit^ plus claire; on ne constatait aucune tendance au suintement. Les bords ^taient 
nettement arr^tes; on notait un peu d epaississement des teguments. La malade accusait de 
tres yives demangeaisons. 

Cette femme fut enyoyee, ä THöpital Saint-Antoine, au laboratoire de radiologie medi- 
cale du Docteur Becl^re, dont j'ai Thonneur d*6tre TAssistant. Le diagnostic fut dabord 
controverse; on pensa ä une maladie de Paget, mais le Q\6ge de la lesion faisait hesiter, les 
localisations en dehors du mamelon etant fort rares. Un examen histologique pratique par 
M. Rist confirma le diagnostic de maladie de Paget. Le traitement Roentgenoth^rapique fut 
d^id^ et la malade fut confi^e aux bons soins du Docteur Jaugeas. 

Les irradiations commenc^rent le 18 Decembre 1905 par une dose de 5 unites H, a?ec 
des rayons No. 5 ä 6, Benoist; une s^ance analogue fut faite 15 jours plus tard. A partir 
du 8 Jan vier 1906, la malade a re^u regulierement 3 H par semaine. Le 26 Fevrier la lesion 
avait completement disparu, laissant ä sa place un epiderme d*apparence normal, ne se- distinguant 
de la peau avoisinante que par une pigmentation differente. On avait fait, en toiit, 10 irra- 
diations reprSsentant un total de 34 unites H. La malade que j'ai revue, il y a quelques 
jours, est toujours en parfait etat. 

Du reste, ces deux cas ne sont pas isol^s; je connais un de mes coU^gues, le Docteur 
Darbois qui a egalement obtenu par cette methode deux ou trois guerisons. 

L'int^r^t des observations pr^cedemment rapportees reside dans ce fait que Tune con- 
ceme une maladie de Paget dejä tr^ ayanc^e, avec un peu de retraction mamelonnaire et 
lautre, une localisation rare de cette affecüon ä un stade diff^rent d'^volution. Le resultat a 
et6 aussi complet et sensiblement aussi rapide chez les deux malades; les doses employees . ont 
ete relativement faibles. 

Des cas que j'ai pu observer, je nie crois en droit d affirmer que la Röntgenotherapie 
constitue un excellent mode de traitement pour la maladie de Paget, tant que cette affection 
na pas envahi la profondeur de la glande mammaire^ ou les plans profondö. 

A cela, rien d'^tonnant! 

Chacun sait Taction ^lectivement destructive qu'exerceut sur les elements neoplasiques 
les rayons de Roentgen; la maladie de Paget se caracterise, d'apr^s Darier^ par une 
degen^rescence de F^piderme tres Yoisine de Tepitbeliomatose evoluant vers la proliferation 
epitbeliomateuse: Teffet est donc du meme ordre que dans le cas d*epitb61ioma cutane. 

En plus, cette affection revöt un ensemble de caract^res qui sont des plus favorables 
ä Taction curative des radiations. D abord eile evolue ordinairement avec une extreme lenteur 
et noos sayons tous combieu ce facteur est important en Roentgenotb^rapie. En plus, eile se limite^ 
au debut, ä l'epiderme de revetement; eile est donc tres superficielle, partant, les cellules 
malades absorbent avec la plus grande facilite la dose destructive. M^me lorsqu eile a dejä 
quelqne peu d^passä ces limites (comme dans la premiere Observation), Taction des rayons X 
peut encore 6tre favorable parceque la lenteur d'evolution (facteur favorable) compense le si6ge 
en profondeur (facteur defavorable). 

Quand le sein tout entier est envahi, quand ä une maladie de Paget a succ^e ou 
va succeder une tumeur maligne, il faut avoir recours ä l'intervention sanglante, la Röntgeno- 
therapie ne peut ^tre qu*impuissante. 

16* 
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On pourra mobjecter qua les gu^risons publi^s ne sont qae temporaires: il ne faut 
pas oublier qae Tune data da 7 mois et l'autre de 13 inois. II est possible qauna reädive 
sorvienna . . . mais quelle methode therapeutique n'ast pas sujet ä la mdme objection?? 

Qaoiqu'il an soit, on ne peat s*eleyer contra des faits, aussi inYiaisemblables qails 
paraissent et ces faits permettent de pr^oniser cette therapeutique qui n'est pas douloureuse, 
ne s*accompagne daücune mutilation, soulage rapidement les malades et entratne, en quelques 
mois, la gu^rison d'une exulceration qu'ils voyaient s'^tendre lentement malgr^ les tentatives 
therapeutiques les plus diverses. 

Quelle doit ^tre la formule RoentgenotherapiqueP 

Lorsqu'il n existe que de la rougeur avec desquamation, sans ulceration ni suintement, 
cest-ä-dire au premier stade de l'affection, on peut debuter par une dose de 5 ä 6 H, puis 
reduire la quantite absorbee ä 3 H par semaine, ou raieux tous les 10 ä 12 jours, suivant la 
reaction locale. 

Quand laffection se caracterise par une exulceration frauche^ s'acconipagnant de suinte- 
ment, avec ou sans retraction du mamelon, on doit procäder avec plus de prudence ä cause 
de la sensibilite des tissus; la dose de 4 H ne me parait pas devoir etre depassee. Je me 
suis bien trouve de doses variant de 3 ä 4 H, tous les 8 ä 15 jours, selon l'evolution locale. 
II faut eviter toute reaction inflammatoire et je me demande si les insucces publik ne sont 
pas dus ä des exces de dose. 

Les pansements locaux ont une grande importance et les cataplasmes de fecule de 
pomme de terre m'ont paru prdferables ä la päte de zinc tant que la cicatrisation n est pas 
compl^te. 

En resume, la Boentgenotherapie appliquee au traitement de la maladie de Paget amene 
rapidement la modification des lesions, la cessation des douleurs et la cicatrisation de la plaie 
suivie elle-meme de toutes les apparences d'une guerison durable. 



21. Herr E. Granmach-Berlin: Die Bontgenbehandlung der sabsternalen Strumen. 

E. Grunmach schildert, nachdem er kurz über Besserungen des subjektiven Befindens 
bei mehreren Patienten mit substernaler Struma unter Einwirkung der X-Strahlen berichtet, 
ohne daß dadurch Verkleinerungen der Kröpfe beobachtet wurden, ausführlich einen schweren 
Fall von substernaler Struma, bei dem nach neun wöchentlicher Bestrahlung außer Beseitigung 
der subjektiven Beschwerden auch der fast vollständige Schwund des über Mannesfaust großen 
Kropfes durch Röntgenographie nachgewiesen werden konnte. Es handelte sich um einen 
45jährigen Tischler, der seit Oktober v. J. infolge einer großen substernalen Struma an Atem- 
not und Schluckbeschwerden litt, die sich trotz Anwendung der verschiedensten Mittel immer 
mehr steigerten, außerdem noch wegen Anschwellung der Parotisdrüsen sich auch mit Schwer- 
hörigkeit verbanden. Deshalb suchte der Mann, ganz arbeitsunfähig, das Universitatsinstitut 
zur Behandlung mit X-Strahlen auf^ wo wöchentlich dreimal während neun Wochen mit mittel- 
harten Röhren je 4 Minuten lang unter Abblendung der Umgebung des Tumors das Manu- 
brium stemi und die Gegend des Jugulum, später auch die Oberhalsgegend bestrahlt wurden. 
Unter dieser Therapie schwanden nicht nur die Atem- und Schluckbeschwerden mit der Abnahme 
der substernalen Struma^ sondern es machte auch auffäliigerweise die vorher bestandene 
Schwerhörigkeit wieder dem normalen Gehör Platz, so daß der Tischler jetzt wie vor der 
Erkrankung seiner früheren Beschäftigung nachgehen kann. — An verschiedenen Diapositiven 
der Röntgenogramme, die im Beginn der Röntgenisierung sowie im weiteren Verlauf derselben 
bis zur Heilung aufgenommen wurden, demonstriert Grunmach den günstigen therapeutischen 
Einfluß der X-Strahlen auf die substemale Struma. 
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22. Herr Gergo-Budapest: Sind Röntgenbilder einfache Schattenbilder? 

Gergo beschäftigt sich mit der Frage, ob Böntgenogramme, ihrem Wesen nach, 
stets nur einfache Schattenbilder wären, oder ob in denselben nicht auch — natürlich den 
veränderten Umstanden angepaßte — Gesetzmäßigkeiten der darstellenden Künste zu finden 
seien. Er betont, daß in den Lehrbüchern als auch literarischen Mitteilungen fast durchwegs 
Yon Röntgenschattenbildern die Rede ist, ohne daß diese Bezeichnung einer kritischen Würdigung 
unterworfen wird; auch in der Tradition lebt demgemäß dieser Begriff fort. 

Gergo erörtert zuerst das physikalische Wesen der Schattenbilder (Silhouetten), so- 
dann bespricht er die Gesetzmäßigkeiten der perspektivischen Darstellung bei der Malkunst, 
plastisch wirkenden Photographie usw. Im Anschluß an das Röntgenogramm einer Hand zeigt 
er^ daß die vollkommen gelungenen Aufnahmen von heutzutage nicht einfache Enochen- 
silhouetten sind, da man neben dem Grund- und Strukturbilde der Knochen auch noch das 
körperliche Bild derselben, sowie zwei- und mehrfache Perspektiven sieht. Die Impression 
somit ist die Impression einer eigentümlichen plastischen Darstellung. 

An der Hand der Röntgenographie eines massiven Eisenwürfels bespricht Gergö noch 
näher die charakteristischen Verhältnisse der perspektivischen Röntgenzeichnungen. Die 
Modifikation der Zentralprojektion, dadurch bedingt, daß hier der zu zeichnende Körper 
zwischen die Lichtquelle, sowie die Bildfiäche gelangt, des weiteren die wahrhaft künstlerische 
Verteilung von Licht und Schatten. 

Eine Luftperspektive ist natürlich nicht vorhanden, sie wäre auch überflüssig. Statt 
dieses Postulates der plastischen Malerei bietet uns jedoch der Röntgenstrahl weitere Vorteile 
der Darstellung. Er zeichnet nämlich auch dort, ja sogar plastisch, wo wir ob relativer 
Mängel unseres Sehorganes dies nicht sehen könnten. Z. B. Metallgegenstände innerhalb von 
Metall usw. 

Die Wahrheiten, welche in den Röntgenogrammen geometrischer Körper herrschen, 
findet man auch bei den Röntgenogrammen des menschlichen Körpers. Die Regeln der Zentral- 
projektion, der Licht- und Schattenverteilung bestehen auch hier; außerdem ein Plus, das oben 
im Anschlüsse an das Handbild erörtert wurde. 

Nach Gergö gibt es somit einfache Röntgenschattenbilder, die nichts als die 
einfachen Schattenkonturen der verschiedenen Teile aufweisen; und zweitens gibt es sogenannte 
perspektivische (d. h. im Röntgensinne plastisch gezeichnete, plastisch wirkende) Röntgeno- 
gramme, die einen Rückschluß auf das körperliche Aussehen der Knochen gestatten, und dies 
sind die besseren. Natürlich sind zu deren Deutung gewisse Vorkenntnisse notwendig: physi- 
kalische^ resp. geometrische Grundlagen, anatomisch-physiologische und pathologische Erfahrungen, 
sowie auch Kenntnisse auf dem Gebiete der Röntgentechnik. 

Somit können wir bei der Beurteilung der Perspektive resp. plastischen Impression 
von dergleichen vollkommeneren Röntgenogrammen nicht einfach von den gewohnten Grund- 
begriffen unserer plastisch darstellenden Künste ausgehen. 

Disknssion. 

Herr Alexander-K^märk: Vorredner Dr. Gergö spricht über perspektivische Bilder, und sagt 
damit das, was wirklich vorhanden ist. Jedes gute Böntgenogramm der Hand wird dort, wo mehrere Knochen 
zusammentreffen neben plastischer Darstellung auch Perspektive zeigen. Nehmen wir z. B. Capitatum 
und Basis der Mittelfingermetakarpale; ist ein gutes Bild vorhanden, so muß die Volaroberfläche des 
Capitatum stark hervortretend erscheinen, es folgt dann die langsam getonte Schattierung der Seiten- 
flächen, während ferne im Hintergrund im matten Bilde mit zarter Umrandung und ohne Struktur der 
Processus styloideus metacarpi erscheint, selbstverständlich zeigt der Volarteil des Capitatum neben der 
Schärfe des Bildes auch die schönen, deutlichen Strukturbilder, welche mit der Ausbildung der Plastik 
und der auf derselben beruhenden perspektivischen Darstellung verschieden getont erscheinen, langsam 
zarter — undeutlicher werden und endlich ganz schwinden. 

Herr y. Kowalski -Freiburg (Schweiz): Der Herr Vortragende hat von Absorptionserscheinungen 
abgesehen, und diese, glaube ich, sind von großer Wichtigkeit, es ist nämlich auf sie die gewisse 
Plastik der von dem Vortragenden gezeigten Bilder zurückzuführen. Ein ähnliches Verhalten zeigen 
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die Schattenbilder von gefärbten, teilweise durchsichtigen Gegenständen im weiflen Licht, welche dann in 
gewissem Sinne auch perspektivische Bilder wie die des Herrn Gergö sind. 

Herr G ergo < Budapest (Schlußwort) hebt hervor, daß er die Absorptionsgesetze der Röntgen- 
strahlen deshalb nicht erwähnte, weil er auf den Grund der perspektivischen Böntgenogramme aus Zeit- 
mangel nicht einging. Er befaßte sich nur mit dem Wesen und den Beziehungen dieser Bilder zu den 
darstellenden Künsten. 

Und diesen Ausffihrungen, wie auch den demonstrierten Bildern gemäß, hält er sein Besflmee auf- 
recht. Unter dem Ausdruck Schattenbilder verstand er bei den perspektivischen Böntgenogrammen nur 
das Mittel der Darstellung und nicht das Wesen. 



23. Herr Faul Krause-Jena: Experimentelle Untersuchungen Aber die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf tierisches und menschliches Blut. 

Der Vortrag wird la ausführlicher Weise mit Literaturnach weisen, VersucbsanordnuDgeD^ 
Tabellen in den „Fortschritten auf dem Gebiete dei' Röntgenstrahlen^^ erscheinen. 

Diskussion. 

Herr Schwarz -Wien: Die Ausführungen des Herrn Vorredners ergänzend, möchte ich mir 
erlauben, auf eine aus der Wiener Kinderklinik und dem Röntgenlaboratorium des AUg. Krankenhauses 
hervorgegangene Arbeitsserie hinzuweisen, die scheinbar ungekannt geblieben ist, obwohl sie m. E. die 
hier aufgeworfene Frage der Lösung ein gutes Stück näher gebracht hat. (Wiener Klinische Wochen- 
schrift 1906, Nr. 26.) 

Die Herren Benjamin und Sluka haben zunächst an Kaninchen festgestellt, daß die Torüber- 
gehende Leukocytose, die bei Leukämikem nach Böntgenisierungen beobachtet wurde, eine allgemein 
gültige Erscheinung bei Bestrahlung mit X-Strahlen ist. 

Eine fernere wichtige Feststellung der genannten Autoren war es, daß die an die Leukocytose sich 
anschließende länger dauernde Leukopenie nur durch die Bestrahlung der blutbildenden Organe 
nicht aber durch die Bestrahlung des Blutes allein erzielt werden kann. 

Ich selbst habe dann mittels einer biologischen Reaktion (Massarts Methode) den Nachweis 
erbracht, daß die Böntgenisierungsleukocytose hervorgerufen ist durch einen im Blute auf- 
tretenden Stoff, dem gegenüber die polynucleären Leukocyten sich chemotaktisch positiv verhalten — 
und der eben durch die X-Strahlen ganz allgemein im tierischen Gewebe erzeugt wird. 

Die Herren Benjamin und v. Beuß sind dann der chemischen Analyse dieses Stoffes nach- 
gegangen und haben gefunden, daß er sehr wahrscheinlich mit dem Chol in identisch ist, das sie mit 
Regelmäßigkeit in den Organen und im Blute bestrahlter Tiere nachweisen konnten. 

Diese Beobachtungen sind, wie ich glaube, immerhin bemerkenswerter und sollten berücksich- 
tigt werden. 

Herr Co wl- Berlin: Ich wollte nur Herrn Krause fragen, welche Methode von ihm bei seinen 
wertvollen Versuchen zur Hämoglobinbestimmung benutzt wurde? 

Herr Paul Krause -Jena (Schlußwort): Zu den Ausführungen des Herrn Schwarz erlaube ich 
mir zu bemerken, daß ich bei der Kürze der den Vortragenden zur Verfügung stehenden Zeit, mit 
Rücksichtnahme auf die Fülle der noch zu erledigenden Vorträge und auf besonderen mir kurz vorher 
ausgesprochenen Wunsch unseres Herrn Vorsitzenden, auf ausführliche Besprechung der Literatur ver- 
zichtet habe. Kongreßredner sollten auf literarische Gelehrsamkeit meiner Ansicht stets verzichten und 
sich mit kurzer Wiedergabe von ihren Untersuchungen und Beobachtungen begnügen: wenn sie es von 
Beginn des Kongresses an täten, wäre die ungemütliche Hast in den letzten Stunden nämlich unnötig. — 
Zum Tatsächlichen erwähne ich, daß mir die zitierte Arbeit der Wiener Herren bekannt ist Ich werde 
iu meiner ausführlichen Publikation über das vorgetragene Thema, welche in den Fortschritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen erscheinen wird, bei der ausführlichen Besprechung der Literatur Stellung 
dazu nehmen, auch über das Technische und die Versuchsanordnung wird dort Näheres mitgeteilt werden. 



24. Herr Forsterling -Hannover: Waehstumsstorangen infolge TOn Bontgenisiemng. 

Meine Herren! Als Beitrag zur deletaren Wirkung der Röntgenstrahlen erlaube ich 
mir, Ihnen hier eine Reihe von Rontgenogrammen, Präparaten und Tieren zu zeigen, die mit 
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betrübender Deutlichkeit darlun, wie stark die BöntgenwirkuDg auch kleiner Dosen auf das 
junge, in energischem Wachstum befindliche tierische Gewebe ist. 

Bei deo bisherigen Tierexperimenten sind fast ausnahmslos stundenlange Bestrahlungen 
vorgenommen worden. Aber auoh schon relatir kleine Quantitäten, wie sie olme jedes Be- 
denken als therapeutische Dosis in einer Sitzung verabreicht werden und zur Erzielung einer 
Heilwirkung auch gegeben werden mfisaen, genügen, um eine erhebliche, dauernde Wachstums- 
scbSdignng hervorzurufen. 

Bei den ?on mir angestellten Versuchen wurde stets nur eine einmalige Bestrahlung 
vorgenommen, und zwar von 5 bis 20 Minuten Dauer bei etwa 20 bis 24 cm Fokusdistanz. 
Die Eöhre wurde in geringerem Gh^de belastet, als es bei RSntgenographien geschieht Es 
ist dabei niemals auch nur annähernd die Dosis erreicht worden, die nach dem Radiometer 
von Sabouraud und Noire als Maximum gegeben werden darf in einer Sitzung. 

Die Wirkung auf das ÄUgemeinwachstum zeigt dieses RSntgenogramm 3/3 a. Beide 
Tiere stammen vom gleichen Wurf, waren anfangs von gleicher Größe und Farbe. Tier 3 
wurde im Alter von 40 Stunden 5*/, Minuten lang in toto bestrahlt Schon nach 10 -Tagen 
blieb es im Wachstum zurück, nach 10 Wochen verhielt sich das Gewicht der Tiere wie 3 : 4. 

Gleichfalls einen Einfluß aaf das All gemein Wachstum hat auch die Bestrahlung eines 
größeren Teiles des Körpers oder des Kopfes allein. Diesem Tier Nr, 5 wurde im Alter von 
11 Tagen, also relativ spät, der Kopf allein 10 Minuten bestrahlt. Tod nach 14 Wochen. 
Wenn auch der Unterschied in der Größe des Kopfes am deutlichsten ist, so ist er doch auch 
ziemlich bedeutend in der allgemeinen Größe. Am skelettierten Schädel ist die Stimgegend 
außallend schmal. Sehr erheblich war der Unterschied hei diesen Tieren. Bei Nr. 20 wurde, 
36 Standen alt, Kopf und Vorderbeine 15 Minuten bestrahlt Es war das bei weitem größte 
Tier des Wurfes, und sein Gewicht war noch nach zwei Wochen 205,0 gegen 150,0 beim 
Kontrolltiere. Nach 4 Wochen war es gleich und nach 4 Monaten wiegt es nur 780,0 gegen 
1630,0. Diese Beobachtung ist bei einer ganzen Anzahl von Tieren gemacht und dabei sogar eine 
gewisse Proportionalität zwischen Bestrahlungszeit und Wachstumshemmung festzustellen gewesen. 

Am deutlichsten wird die Störung, wenn bei einem Tiere nur eine Körperhälfte oder 
eine einzelne Extremität bestrahlt wird. Alle Körperteile, innere wie äußere, Knochen, wie 
Muskel und Nerven, sind dem verderblichen Einfluß unterworfen. Sogar die Niere macht 
hiervon keine Ausnahme, trotzdem man bisher an diesem Organ grobanatomische Verände- 
rungen durch Röntgenbestrahlungen kaum nachgewiesen hat 

Als eklatantes Beispiel einer halbseitigen Wachstumsstörung zeige ich Ihnen hier dieses 
Präparat (vgl. Fig. 1). Das Tier Nr. 16 war im Älter von zirka 80 Stunden 20 Minuten lang 
von rechts her bestrahlt Tod 
nach 8 Wochen. Es ist eine 
richtige Hemiatrophia totaJis 
vorhanden : die Kopf- und 
Rumpfhälfte, sowie die Ex- 
tremitäten sind bedeutend klei- 
ner; auch die Niere ist erheblich 
daran beteiligt Ein ähnliches 
Bild bietet Nr. 10, das 18 
Hinuten von links her bestrahlt 
ist Ganz interessant ist auch 
das Zurückbleiben der Niere b 
bei Nr. 17; hier waren die •• 
hinteren Partien des Körpers 
bestrahlt, das Dbrige wie in 

allen Fällen exakt durch Bleigummi abgedeckt Da nun die linke Niere beim Kaninchen 
erheblich weiter nach hinten liegt als die rechte, so war auch nur sie von den Strahlen 
getroffen worden. Die Exposition betrug 15 Minuten. 
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Als bestes Beispiel für Atrophie nur einer Eitremit&t diene dieser Hund Nr. 1 (Fig. 2). 
Ihm war im Alter von zirka 8-^9 Tf^en das linke Hinterbein 12 Minuten bestrahlt Den 
Erfolg sehen Sie an RöntgeDogramm und Präparat; 
er war 7 '/, Monate alt geworden. Die Verkürzung 
betragt fast S cm, also Über 20 "^/g! Dementsprechend 
war natQrlich auch die Gebrauchsiahigkeit sehr 
herabgesetzt. 

Ich bitte Sie, meine Herren, sich auch diese 
anderen sechs Präparate und acht Röntgenogramme 
anzusehen, die mehr oder weniger starke Yerkleine- 
Tungen einzelner Extremitäten zeigen. Bei den beiden 
Ziegen geben leider die Bilder die Störnng nur unvoll- 
kommen wieder. 

Als lebende Beispiele möchte ich Ihnen noch 
diese zwei kleinen Hunde zeigen, die jetzt 8 Wochen 
alt sind und deren eine Extremität im Alter ron 
5 Tagen 20 Minuten bestrabtt ist Bei beiden ist der 
Unterschied sehr deutlich und wird wahrscheinlich 
noch erheblicher werden. 

Kurz streifen möchte ich noch die Fn^e der 
Bestrahlung schwangerer Tiere. Es scheint bei genDgen- 
der Bestrahlnng fast stets eine Abtötung der Früchte 
einzutreten. Einmal hat ein 20 Minuten lang be- 
strahltes gravides Kaninchen später neben mehreren 
toten FrUchten drei lebende Tiere geworfen; eines 
hiervon zeigte später eine Wachstumsstörung am 
Ohr und Hinterbein der gleichen Seite; es starb 
5 Wochen alt 
Aus diesen Untersuchungen ziehe ich folgende SchlDsse: 

Schon kleine Böntgenstrahlenmengen, die zum Teil geringer sind als die sehr häufig 
in einer therapeutischen Sitzung verabreichten Dosen, genügen, um beim jungen, stark 
wachsenden Säugetiere erhebliche WacbstumsstSrungeu hervorzurufen; die Menge kann so 
gering sein, daß eine Enthaarung nicht eintritt. Je jünger das Tier, desto stärker die Wirkung; 
sämtliche Körperteile sind der Störung unterworfen. 

Deshalb soll man bei kleinen Kindern mit den Röntgenstrahlen in jeder Hinsicht sehr 
vorsichtig sein. Therapeutische Anwendung kommt nur bei durchaus malignen Sachen in Be- 
tracht; auch die RÖntgenographien sind möglichst zu beschränken. 

Ausführliche Mitteilung findet sich im Archiv f. klin. Chirurg., Bd. 81, II. 

DiskussioM. 

Herr Max Cohn-BerÜD: leb mQchte in aller Kürze von meinen Tierversuchen berichten, 
die allerdings auf einer anderen Verauchsan Ordnung beruhen. Mehrere weibliche Kaninchen wurden von 
demselben Bammler z.ur selben Zeit gedeckt. Ein Muttertier bleibt 2nr Kontrolle unbestrahlt Bei den 
anderen finden nach zehntägiger resp. zirajizigtBgiger Schwangerachaft Beatrahlungen in der Weise statt, 
daß die Tiere in eine HolEkiste gesetzt werden nnd daß diese mit Bleiblech umkleidet wird. Nur der 
Kopf wird aus einer Lücke herausgezogen und fixiert. Auch nur dieser wird etwa 8 Stunden lang in 
verschiedenen Sitzangen mit alter barter RSbre bestrahlt. Die Tiere kamen mm richtigen Termin nieder. 
In den ersten 14 Tagen verhielten sich die Jungen der bestrahlten Mutter ebenso wie die der u übest rahlten. 
Von da an setzte bei den Jungen der bestrahlten Tiere eine enorme Wachs tumahemmung ein, die mit 
den Wochen zunahm. Jetzt nach 7 Wochen iet der Unterschied 1 : 3. Dabei sind die Zwergtiere von 
struppigem Fell, müde und matt nnd leiden zum Teil au Angenerkrankungen (Blepharitis und Keratitis). 
Es sind auch einzelne Tiere gestorben; das passierte aber auch bei Tieren der unbestrahlten Mutter. Es 
liegt mir fbrn, den Schluß zu ziehen, dafi diese Wirkung auf eioer Schädigung vom Blute aus beruhe; 
es ist ebensognl möglich, daS vom Kreistauf aus bestimmten Organen schädigende Substanzen zugeführt 
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werden, die infolge sekundärer krankhafter Veränderungen diese Entwicklungshemmungen bedingen. Zu 
meinen Studien wurde ich angeregt durch die Veröffentlichungen des Herrn Försterling im C. Bl. f. 
Chirurgie, zur Versuchsanordnung durch eigne Gedanken, auf die ich vielleicht noch einmal später zurück- 
komme. Nur möchte ich gerne wissen, wie es Herrn F. gelingt, die Versuchstiere so zeitig den stillenden 
Müttern wegzunehmen, wo es doch so oft vorkommt, daß die Mutter das berührte Junge nicht mehr an- 
nimmt. Ist es mir doch passiert, daß eine Mutter schon zweimal ihre sämtlichen Jungen totgebissen hat, 
nachdem diese angefaßt worden waren. 

Herr Holzknecht-Wien: Bei der Übertragung dieser Versuchsresultate auf den Menschen, die 
nicht ausbleiben darf, muß beachtet werden, daß die gewählten Versuchstiere ein unvergleichlich rascheres 
Wachstum haben, wie das menschliche Kind. Sie werden zu 4 bis 8 in einem Uterus entwickelt, ihre 
relative Größe im Verhältnis zum erwachsenen Zustand ist darum viel geringer, als beim Menschen und 
sie wachsen hierauf in Jahresfrist zur vollen Größe heran, wozu der von vornherein größere Mensch zwei 
Dezennien benötigt. Das menschliche Wachstum geht also 50 bis 100 mal langsamer vor sich. Die Emp- 
findlichkeit der Gewebe dürfte aber wie überall auch hier vom StofEwechseltempo abhängen und deshalb 
dürfte das Kind in dieser Richtung wesentlich weniger gefährdet sein, als das junge Tier. 

Herr Hahn -Hamburg berichtet über zwei Fälle von Atrophien, die nach therapeutischen Be*- 
strahlungen im Gesicht auftraten. In einem Falle war der Oberkiefer und der Unterkiefer befallen, in 
dem andern nur der Unterkiefer. Die Untersuchung ergab zweifellos eine Atrophie der. betreffenden 
Knochen, über denen die Muskulatur anscheinend in normaler Stärke lag. Sowohl Ober- wie Unterkiefer- 
knochen waren wesentlich dünner als auf der gesunden Seite, auch die Zähne waren in toto verkleinert. 

Herr Senger- Krefeld: Ich wollte mir nur eine kurze Frage erlauben: Hat der Lupuskranke, 
über den Sie in sehr interessanter Weise berichteten, starke narbige Einziehungen der Wange gehabt? 
Ich will keineswegs bezweifeln, daß in dem Falle des Herrn Försterling die Röntgenbestrahlungen 
diese schwere atrophisierende Einwirkung gehabt hat, allein ich möchte darauf aufmerksam machen, daß 
nach langjährigem Lupus, der mit narbigen Einziehungen einhergeht und in früher Jugend entstanden 
ist, ebenfalls eine gewisse Atrophie der Wange und der ganzen Gesichtshälfte zurückbleibt. Ob 
diese Atrophie so stark ist wie in dem Falle Hahn, wo auch der Unterkiefer zurückgeblieben ist, 
möchte ich bezweifeln. In jedem Falle halte ich die Beobachtungen des Herrn Kollegen von der größten 
Wichtigkeit; sie muß den Anlaß zu weitgehender Prophylaxe für Patienten und Arzt nahelegen. 

Herr Försterling- Hannover (Schlußwort) antwortet, daß er sowohl die Kontrolltiere wie die 
bestrahlten von der Mutter für dieselbe Zeit entfernte. Bezüglich des Auffressens durch die Mutter ist 
ein Unterschied nicht vorhanden. 



25. Herr H. E. Schmidt- Berlin: Über die Wirkung: der Röntgenstrahlen auf 
Embryonen. 

M. H.! Ich möchte Ihnen ganz kurz über einige Versuche berichten, vtrelche die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf Embryonen betreffen. Bei befruchteten Froscheiern konnte 
ich durch Röntgenisierung eine deutliche Verlangsamung der Teilung und schließlich ein Ab- 
sterben der Eier erzielen. 

Dasselbe erreichte ich durch Bestrahlung der Eier im Uterus des lebenden Frosches 
und nachfolgende künstliche Befruchtung. 

Auch an Forelleneiern, welche sechs Wochen nach der künstlichen Befruchtung einer 
Röntgenisierung unterzogen wurden, ließ sich die schädigende Wirkung der X-Strahlen 
deutlich nachweisen. 

Zunächst zeigte sich der Effekt darin, daß aus den bestrahlten Eiern die Embryonen 
später ausschlüpften als aus den unbestrahlten EontroUeiem; dann blieben die bestrahlten 
Embryonen im Wachstum zurück und waren vier Wochen nach der Bestrahlung tot, während 
die unbestrahlten in der Entwickelung erheblich weiter fortgeschritten und sämtlich am 
Leben waren. 

An Axolotl- Larven, welche einer Röntgenisierung ausgesetzt wurden in einem Ent- 
wicklungsstadium^ in welchem sich die Medullarrinne soeben geschlossen hatte, ließ sich gleich- 
üeJIs — bereits nach acht Tagen — ein deutlicher Unterschied gegenüber den unbestrahlten 
Kontroll-Larven konstatieren. Die bestrahlten zeigten eine starke Verkrümmung, erschienen 
unförmhcher, dicker und ließen vielfach am Schwanzende eine blasige Auftreibung erkennen^ 
waren im ganzen viel weniger differenziert, als die unbestrahlten Kontroll-Larven. 

Terhandlnngen der Dentschen Böntgen-GefleUacbaft. III. 17 
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Drei bis vier Wochen nach der !Etöntgenisierung waren die Larven samtlich ab- 
gestorben, ohne in der Entwickelung weitere Fortschritte gemacht zu haben, und zeigten auch 
noch die eigenartige Verkrümmung und Yerkrüppelung, während die unbestrahlten Eontroll* 
Larven samtlich am Leben, viel weiter differenziert waren und keine Verkrümmungen oder 
sonstige Abnormitäten erkennen ließen. 

Die bisher geschilderte entwicklungshemmende Wirkung, das Auftreten von Miß- 
bildungen ist auch von anderen Autoren beobachtet worden, so z. B. von Perthes an Eiern 
von Ascaris megalocephala nach Röntgen- und Radiumbestrahlung, von Bohn an Amphi- 
bien Embryonen und von Schaper an Eiern, bzw. Larven von Rana esculenta und Rana 
fusca nach Radiumbestrahlung. Letztere im Jahre 1904 veröffentlichten Versuche veranlaßten 
mich, im Frühjahr 1906 ähnliche Versuche anzustellen, da die von Schaper angekündigten 
histologischen Befunde bis dahin noch nicht mitgeteilt waren. Zur histologischen Untersuchung 
verwandte ich die aus den oben geschilderten Versuchen über die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf Axolotl-Larven« stammenden Embryonen, von denen eine Anzahl (bestrahlte und unbestrahlte) 
in Serien geschnitten und mit Haematoxylin- Eosin gefärbt wurden. Die Befunde decken sich 
im wesentlichen mit denen, die Levy an den von Schaper mit Radium bestrahlten Frosch- 
larven erhoben und inzwischen im April 1906 im Archiv für Entwicklungsmechanik mit- 
geteilt hat 

Gerade wegen der Ähnlichkeit der histologischen Befunde will ich Ihnen hier kurz 
die mikroskopischen Veränderungen an den röntgenisierten Axolotl-Larven schildern und einige 
diesbezügliche Mikrophotogramme demonstrieren. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt den auffallenden Befund, daß lediglich das 
Zentralnervensystem erhebliche Schädigungen erkennen läßt. Am schwersten betroffen ist das 
Hirn. Die Himwand ist fast vollkommen zerstört, die Ventrikel sind mit den Zelltrümmem, 
amorphen, kömigen, schlecht farbbaren Massen angefüllt, zwischen denen sich Leukocyten ein- 
gelagert finden. Auch das Rückenmark ist in ähnlicher^ wenn auch nicht ganz so hochgradiger 
Weise geschädigt. Bei Durchsicht der Serienschnitte findet man streckenweise überhaupt nichts 
vom Rückenmark. Da wo noch Reste sichtbar sind, präsentieren sich diese als Teile eines 
dünnwandigen Schlauches, dessen Lumen von einer oder zwei Zelllagen begrenzt wird. Der 
größte Teil der Zellen ist auch hier zerstört und füllt das Lumen in Form von schlecht farb- 
barem Detritus aus. An den übrigen Organen sind keine degenerativen Veränderungen 
nachweisbar. 

Ganz ähnlich sind die Befunde Levys an Froschlarven nach Radiumbestrahlung^ nur daß 
er bei Larven^ welche sich zur Zeit der Bestrahlung in dem gleichen Entwicklungsstadium be- 
fanden, wie die von mir röntgenisierten Axolotl-Larven auch eine erhebliche Schädigung des 
nervösen Bestandteiles des Auges nachweisen konnte. Die Zellen des Retinalblattes waren 
nämlich gleichfalls zerstört. In späteren Entwicklungsstadien hat er degenerative Verände- 
rungen nur an Hirn und Rückenmark konstatieren können, während das Retinalblatt intakt war. 

In meinen Versuchen habe ich das Retinalblatt immer intakt gefunden, nur war der 
Verband der Zellen ein lockerer, die Lagerung eine ziemlich regellose. 

Jedenfalls scheinen also die Zellen des Retinalblattes, die ja auch wohl den Zellen 
des Hirns und Rückenmarks nicht gleichzusetzen sind^ weniger empfindlich gegen Radium- 
und Röntgenstrahlen zu sein. 

Ob femer die Zellen des Hirns und Rückenmarks als solche besonders empfindlich 
für Röntgenstrahlen sind, oder nur darum besonders stark geschädigt sind, weil die Bestrahlung 
zur Zeit der ersten Anlage des Zentralnervensystems erfolgte, weil es sich also um besonders 
junge, in lebhafter Entwicklung begriffene Zellen handelte, will ich dahingestellt sein lassen. 

Daß die Röntgenstrahlen einen schädigenden Einfluß nicht nur auf niedere embryonale 
Organismen, sondern auch auf Säugetier -Embryonen im Mutterleib auszuüben vermögen, er- 
scheint mir nach einigen — allerdings noch ziemlich spärlichen — Versuchen doch sehr 
wahrscheinlich. 

Im Frühjahr 1906 bestrahlte ich ein Kaninchen, das bereits viermal belegt worden 



n. Sitzung. 131 

war und jedesmal lebendige Junge geworfen hatte, zehn Tage nachdem es zum fünften Male 
belegt worden war, von der Bauchseite aus. Vier Wochen später trat Haarausfall am Bauche 
ein. Acht Wochen nach der Bestrahlung starb das Tier. Eine Gravidität konnte nicht fest- 
gestellt werden. Zwei Möglichkeiten liegen vor: entweder ist das Tier überhaupt nicht trächtig 
gewesen, eine Annahme, die darum an Wahrscheinlichkeit yerliert, weil es vorher bereits 
viermal belegt worden war und jedesmal lebende Junge geworfen hatte; oder aber das Tier 
hat abortiert, die Frucht ist in ganz frühen Entwicklungsstadien abgestorben und unbemerkt 
ausgestoßen worden, ein Vorgang, der sehr wohl übersehen worden sein kann, da das Ende der 
Gravidität erst in drei bis vier Wochen erwartet und das Tier daher in den ersten acht bis 
zehn Tagen gar nicht beobachtet wurde. Auch die Möglichkeit der Resorption des Embryos 
liegt vor. 

Ein anderes trächtiges Kaninchen, das sich zirka acht Tage vor dem Ende der Gravi- 
dität befand, mit deutlich lebend zu fühlenden Jungen in utero, warf am siebenten Tage nach 
der Röntgenisierung ein totes, am achten Tage ein totes und drei lebende Junge; die letzteren 
waren am neunten Tage gleichfalls tot. Ähnliche Resultate erzielten v. Hippel und Pagen- 
stecher durch Röntgenisierung trächtiger Kaninchen. 

Vor nicht allzulanger Zeit hat Lengfellner über ähnliche Versuche an Meer- 
schweinchen berichtet. Es wurden drei trächtige Tiere, zirka zwei bis drei Tage vor dem 
Ende der Gravidität je 20, 50 bzw. 60 Minuten bestrahlt. Nach der Bestrahlung wurde der 
Uterus bei zwei Tieren im selben Momente geöffnet, in welchem den Tieren der Hals durch- 
schnitten wurde. Die im Uterus befindlichen Jungen , die vor der Bestrahlung als lebend zu 
fühlen waren, gaben nur noch schwache Lebenszeichen von sich und waren nach 10 Minuten 
tot. Das dritte Tier wurde am Leben gelassen und brachte nach fünf Stunden drei tote 
Junge zur Welt. 

Zur Kontrolle wurde ein nicht bestrahltes ebenfalls kurz vor dem Ende der Gravidität 
stehendes Meerschweinchen getötet und im selben Moment der Uterus geöffnet, in dem sich 
drei lebhaft bewegliche Junge befanden, die noch stundenlang lebten, dann allerdings zugrunde 
gingen, weil sie der Mutter entbehrten. 

Die geschilderten Versuche lassen es wohl als ziemlich sicher erscheinen, daß die 
Röntgenstrahlen die lebende Frucht in utero abzutöten vermögen und würden natürlich eine 
große praktische Bedeutung gewinnen, wenn sie sich ohne weiteres auf den Menschen über- 
tragen ließen, was mir nach den Erfahrungen, die man bezüglich der Schädigung von Hoden 
und Ovarien sowohl beim Tier als auch beim Menschen gemacht hat, gar nicht unwahr- 
scheinlich ist. 

Besonders in krimineller Hinsicht wäre dieser Umstand wegen der Möglichkeit, durch 
Röntgenisierung des Abdomens mit oder ohne Absicht einen, Abort herbeizuführen, von emi- 
nenter Wichtigkeit. (Demonstration von Mikrophotogrammen.) 



26. Herr Gottschalk-Stuttgart: Beiträge zur Röntgentherapie. 

Von der Erwägung ausgehend, daß die Frage nach einer exakten Indikationsstellung 
in der Röntgentherapie in absehbarer Zeit die Tagungen der Deutschen Röntgengesellschaft 
beschäftigen muß und wird, halte ich eine kurze Mitteilung meiner in einem Zeiträume von 
vier Jahren gewonnenen Resultate für angemessen und angezeigt. Wir Radiologen von aus- 
wärts befinden uns hierbei dadurch in einem gewissen Nachteile, daß es uns durch die Mono- 
polisierung Berlins als Kongreßstätte aus einsichtigen Gründen nicht möglich ist, die lebenden 
Beweisobjekte unserer Erfolge in Persona vorzuführen. Es möge Ihnen jedoch die Versicherung 
genügen, daß sämtliche in Betracht kommenden Fälle teils im Stuttgarter ärztlichen Vereine, 

teils in den Fortbildungskursen für Arzte zur Vorstellung und Kritik gelangt sind. Ich ver- 
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ziehte deshalb auch auf eine Projektion entsprechender Lichtbilder, welche als einwandfreies 
Beweismaterial niemals gelten können. 

Mein therapeutisches Material will ich nun der besseren Übersicht wegen in drei 
große Gruppen: innere Medizin, Chirurgie und Dermatologie eingliedern. In der inneren 
Medizin habe ich zunächst drei Fälle von Leukämie behandelt, deren Endergebnis die in der 
Literatur niedergelegten Resultate — objektive und subjektive Besserung in jeder 
Hinsicht, Verlängerung der Lebensdauer, jedoch keine „Heilung" — bestätigt 
Wenn ich auf die Krankengeschichte eines dieser Fälle trotzdem jetzt zurQckgreife, so ist dies 
dadurch begründet, daß dieser Fall wohl als einziger in der Literatur eine Beobachtungszeit 
von fünf Jahren, bzw. drei Jahren Röntgenbehandlung umschließt, den günstigen Einfloß und 
die Grenzen der Röntgenstrahleneinwirkung in eklatanter Weise zeigt und vielleicht auch ein 
historisches Interesse erheischt, dadurch, daß dieser Fall identisch ist mit der ersten Publikation 
in Deutschland durch Erone (in Nr. 21 der Münch. mediz. Wochenschrift), welche damals 
ohne mein Wissen und infolgedessen auch ohne eigentliche Krankengeschichte erfolgt war. 
Es handelte sich bei diesem Kranken um einen sehr schweren Fall von „myelogener 
Leukämie". 

Als der 30 jährige Kranke am 23. Dezember 1903 von mir der Röntgenbehandlung 
unterzogen wurde, war er bereits über zwei Jahre mit sichergestellter Diagnose krank und 
hatte die üblichen Behandlungsmethoden: Arsen^ Eisen^ Höhenluftkur (Todtmoos, Davos usw.) 
mit dem üblichen negativen Erfolge hinter sich. Der Blutbefund ergab: 

1440 000 rote 1 ^, , 
560 000 weiße J Blutkörperchen pro 1 cmm, 

also das traurige Verhältnis von 1:1^/2. der Hämoglobingehalt betrug 65 ^/^ des Normalen. 

Die histologische Untersuchung ergab: Zahlreiche, kernhaltige^ rote Blutkörperchen, 
hochgradige Vermehrung der weißen Zellen (insbesondere der polynucleären, neutrophilen und 
eosinophilen) und Lymphocjten (große Formen), Auftreten von Myelocjten. 

Schon nach vierwöchiger Röntgenbehandlung (es wurden nach dem Vorschlage von 

Senn Milz, Brustbein und lange Röhrenknochen (Knochenmark) bestrahlt, wöchentlich drei 

Bestrahlungen mit mittel weicher Röhre, 20 cm Abstand, 10 — 15 Minuten Dauer, sorgfältiger 

Abbiendung) war das Verhältnis der weißen zu den roten Blutkörperchen 1:9 geworden; es 

wurden gezählt am 24. Januar 1904: 

3 600 000 rote 1 ^ , 
400 000 weiße ( B«*örperchen. 

Bemerkenswert hierbei ist, daß die Verminderung der weißen Blutkörperchen nicht 
etwa auf Kosten einer Reduktiou der roten zustande kam^ sondern daß sich vielmehr die Zahl 
der roten fast um das dreifache vermehrt hatte^ also eine absolute Verbesserung der Blut- 
beschaffenheit erzielt worden war, welche sich auch im histologischen Bilde markierte; die 
Zahl der kernhaltigen roten hat sich hier bedeutend vermindert und ist nur noch ganz minimal. 

In der Folgezeit besserte sich der objektive Befund zusehends, das Verhältnis der 
weißen zu den roten Blutkörperchen stieg auf 1:46; Hand in Hand damit ging Steigerung 
des Hämoglobingehaltes (bis 76 ^/J und das Zurückgehen des ganz kolossalen Milztumors, 
welcher die Nabellinie handbreit nach rechts überragte und tief ins Becken hinunterstieg, bis 
zur Nabellinie. Das Allgemeinbefinden hatte sich derart gebessert, daß Patient am 15. Juli 
1904 die Behandlung zeitweilig abbrach und wieder seinem Berufe als Architekt, dem er sich 
bis dahin hatte entziehen müssen, nachging. Infolge der damit verbundenen körperlichen und 
geistigen Anstrengungen wurde das Befinden wieder schlechter; am 28. November 1904, also 
nach über ^/, jährigem Wohlbefinden, stellte sich Patient wieder vor. Trotz leidlichem All- 
gemeinbefinden war der klinische Befund und der Blutbefund nur wenig besser als beim 
Eintritt in die Behandlung (23. Dezember 1903); es wurden gezählt: 

1 250 000 rote 1 „, , 
360 000 weiße j Bl^^^körperchen, 
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also ein Verhältnis von 1 : 3^/, (bei Beginn 1 : 2^/,). Hervorzuheben ist hierbei wiederum die 
Verminderung der roten Blutkörperchen und das Dreifache des Januarbefundes; auch der 
histologische Befund hatte sich entsprechend verschlechtert Trotz dringender Ermahnungen 
blieb Patient seinem Beruf nicht fern, unterzog sich jedoch weiterer Behandlung, aber nur 
mehr zwei Bestrahlungen in der Woche von je 15 Minuten Dauer. Trotz dieser geringen 
Anzahl von Bestrahlungen wurde wiederum eine fortschreitende Besserung erzielt: Ende 
Dezember (28. Dezember 1904) wurde ein Blutbefund von 1 : 8 erhoben und Ende Februar 
1905 (27. Februar 1905) ergab sich ein Verhältnis von 1:24; es wurden gezählt: 

3 900 000 rote | ^, , 
160 000 weiße ) Bl^^^törperchen. 

Der Hämoglobingehalt betrug 70 ^/q, der Milztumor war bis zur Handbreite von der 
Nabellinie nach links zurückgegangen und fühlte sich insbesondere weit derber an als früher. 
Diese Besserung veranlaßte den Kranken trotz Ermahnung wiederum die Behandlung zeitweilig 
abzubrechen; die Arbeit drängte angeblich und konnte die durch die Behandlung bedingte, 
auch nur zeitweilige Abwesenheit während der Geschäftsstunden nicht vertragen. Patient ging 
also seinem Beruf nach, und zwar sah ich ihn nicht mehr von März 1905 bis November 1905, 
also erst nach einer neunmonatlichen Pause. Im November 1905 kam er wieder zur Behand- 
lung, wiederum mit schwerem Rückfall in objektiver und subjektiver Beziehung, wiederum 
Blutverhältnis 1:2^/,, wiederum Bestrahlung, wiederum Besserung in jeder Hinsicht, so daß 
bereits am 20. Dezember 1905 wiederum ein Blutbefund von 1 : 8 erhoben werden konnte; es 
wurden gezählt: 

2 900 000 rote 1 ^, , 
344 000 weiße | Bl«*örperchen. 

Das ist der letzte Blutbefund, welcher festgestellt werden konnte; im Januar 1906 
wurde Patient unter Fiebererscheinungen und Durchfallen bettlägerig, konnte nicht mehr zur 
Behandlung kommen und starb am 2. April 1906 unter fortschreitender Entkräftung. Der 
Kranke hat also nachweislich seine Leukämie volle 5 Jahre ertragen, eine in der Literatur 
bisher ganz ungewöhnlich lange Dauer (Mosler berechnet die durchschnittliche Dauer auf 
22 — 23 Monate), deren Ursache, wie aus der Krankengeschichte, den sprungweisen Besserungen 
nach den jedesmaligen Rückföllen, ersichtlich, ohne Zweifel in der Röntgenbehandlung zu 
suchen ist. 

Aus der Krankengeschichte möchte ich noch nachholen, daß der Urin während und 
nach den Bestrahlungen niemals Eiweiß oder Zucker enthielt, hingegen sehr reich war an 
harnsauren Salzen und gepaarten Olycuronsäuren; ich hebe dies ausdrücklich hervor, 
weil dieser Befund im Einklang steht m^t den Untersuchungen anderer — z. B. Joachim 
und Kurpjuweit, Krause — und nicht übereinstimmt mit Lossen und Morawitz, welche 
sogar Verminderung der Harnsäure fanden. Es legt dies die Vermutung nahe, daß es sich 
bei der erfolgreichen Behandlung der Leukämie mit Röntgenstrahlen nicht nur um destruktive 
Wirkungen handelt — Zerstörung der Milzfollikel und Leukozyten — sondern auch um Stoff- 
wechselvorgänge, welche noch weiterer Aufklärung bedürfen. 

In zwei Fällen von lienaler Pseudoleukämie konnte ich ebenfallB auffallende Besserung 
des Allgemeinbefindens und Rückgang des Milztumors erzielen. Beide Kranke sind nach 
ungefähr einjähriger Beobachtung an einer interkurrenten Erkrankung (Sepsis und Pneu- 
monie) gestorben. 

Auch einen Fall von Bantischer Erkrankung habe ich erfolgreich bis zum völligen 
Schwund des recht beträchtlichen Milztumors behandelt und darüber im Württemb. medizin. 
Korrespondenzblatt (16. Juni 1906) berichtet; leider war es mir aus äußeren Gründen nicht 
möglich, näheres über das weitere Schicksal des betreffenden Kranken zu erfahren. 

Angeregt durch die derzeitigen Mitteilungen Mosers (Zittau) (Fortschritte, Bd. 9, 
Heft 1) über zwölf durch Röntgentherapie teils gebesserte, teils geheilte Fälle von Gicht 
und Rheumatismus, habe ich ebenfalls einen Fall von Gicht der Röntgenbehandlung unter- 
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zogen; es bandelte sich um eine Dame (Schwester eines Kollegen), welche über langjährige, 
schmerzhafte Gichtanfälle in beiden Talocruralgelenken und der Fersengegend beiderseits 
klagte und alle üblichen Medikamente bis zur Erschöpfung vergeblich angewendet hatte; sie 
wurde yom 18. Juli 1906 bis 16. August 1906 im ganzen elfmal bestrahlt, mit dem eklatanten 
Erfolge, daß die Schmerzen weg waren. Es darf uns diese Wirkung der Röntgenstrahlen 
nicht sonderlich wundern, wenn wir an die vermehrte Harnstoffausscheidung denken, wie sie 
bei unseren leukämischen Fällen festgestellt wurde und sich auch in diesem Falle als vor- 
handen erwies. Außerdem läßt sich bei der unmittelbaren Angriffsnähe des Objekts auch an- 
nehmen, daß durch die Energie fortbewegte Elektronen (als welche wir die Röntgenstrahlen 
ja auffassen) die Moleküle der Oewebe eine Umlagerung erfahren und zwar nach der normal 
physiologischen Seite hin, und daß dadurch die abgelagerten Urate wieder in Lösung kommen, 
eine Anschauung, welche ich schon in einer früheren Arbeit (Zeitschrift für Elektrotherapie, 
Kurella 1903, Nr. 8) zur Erklärung elektro- magnetischer Einwirkungen auf das Gewebe auf- 
gestellt und vertreten habe. 

Bei drei behandelten Kropffällen (ohne Bas edov- Symptome) konnte ich in keinem 
der Fälle ein Schwinden oder eine erhebliche Verkleinerung (höchstens 1 — 2 cm) der Kröpfe 
erzielen, mochten dieselben parenchymatöser, cystischer oder fibröser Art sein, so daß ich ge- 
neigt bin, den Kropf aus der Indikationsreihe für Röntgentherapie auszuschalten; auch die 
Tierexperimente Krauses, welche keine Veränderung der normalen Schilddrüse ergaben, 
stützen diesen Standpunkt. 

Auf chirurgischem Gebiete habe ich seit dem Jahre 1903 vier Fälle von Kan- 
croid behandelt, zwölf Fälle von Brustkrebs, einen Fall von Carcinoma ventriculi und 
sechs Fälle von Sarkom. 

Die Fälle von Kankroid betrafen je einen Fall von Kankroid der Ohrmuschel, Kankroid 
der Unterlippe, Kankroid der Stirn und ein ausgedehntes Kankroid der Schläfengegend. Im 
ersten Falle, Kankroid der Ohrmuschel, handelte es sich um einen 73jährigen Kranken, bei 
welchem ich, trotzdem das Karzinom bereits zwei Jahre bestanden hatte, mit 1 8 Bestrahlungen 
eine Heilung der Ohrmuschel erzielen konnte, so daß ich den Kranken (die Behandlung hatte 
vom 29. November 1905 bis 12. Februar 1906 gedauert) in der Februarsitzung 1906 des 
ärztlichen Vereins als geheilt vorstellen konnte. Das Ohr ist auch seitdem geheilt ge- 
blieben, allein, im August vorigen Jahres zeigten sich Drüsen-Metastasen am Halse, welche 
operativ entfernt würden, jedoch nach der Entlassung aus dem Krankenhause sofort in viel 
höherem Grade rezidivierten. Der Kranke ist vor einigen Tagen seiner Karzinomatose erlegen. 
Wir haben also hier tadellose, rezidivfreie, lokale Heilung, aber nach einem halben Jahre Auf- 
treten von Drüsen-Metastasen, gegen welche sich auch das Messer erfolglos erwies. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein walnußgroßes Kankroid der Unterlippe bei 
einem 68jährigen, starken Pfeifenraucher, welches nach vierzehn Sitzungen geheilt war. Die 
Therapie hatte von Mitte März bis Ende April gedauert. 

Der dritte Fall, Kankroid der Stirn, steht noch in Behandlung, sieht jedoch seiner 
baldigen Heilung entgegen. 

Im vierten Falle endlich handelte es sich um ein handtellergroßes, zwei Jahre nach 
der Operation rezidiviertes Karzinom der linken Schläfengegend; das Rezidiv hatte bereits drei 
Jahre bestanden und nur die zufallige Abwesenheit des betreffenden Chirurgen führte den 
49jährigen Kranken mir zu. Das Karzinom ist, trotzdem es ein rezidiviertes war, tadellos, 
mit glatter, reaktionsloser Narbe geheilt und zwar in 22 Sitzungen, vom 22. August 1906 bis 
30. Oktober 1906. 

Die zwölf Fälle von Brustkrebs betrafen in acht Fallen nach Operation rezidivierte, 
absolut inoperable Mamma- Karzinome, in einem Falle eine homöopathisch vorbehandelte, ent- 
setzlich vernachlässigte Kranke mit bereits bestehenden Metastasen sämtlicher in Betracht 
kommender Drüsen und der Leber, also ebenfalls absolut inoperabel, und in drei Fällen 
Mamma -Karzinome, welche entweder hohes Alter (über 70) oder Messerfurcht mir zu- 
geführt hatten. 
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Von den behandelten inoperablen Fällen konnte der Natur der Sache und des vor- 
geschrittenen Prozesses wegen eine Heilung in keinem der Fälle erwartet werden, allein, ich 
habe doch manchen Rezidivknoten schwinden sehen, und den Eindruck und die ÜberzeuguDg 
gewonnen, daß ich durch die Röntgentherapie manche Schmerzen gelindert und vielleicht auch 
das Leben der armen Kranken, wenn auch nur um Monate, verlängert habe. 

Anders mit den drei Fällen von nicht operierten Karzinomen der Mamma! 

Fall L 

Im ersten Falle handelte es sich um eine 70jährige Kranke mit exulzeriertem, apfel- 
großem Karzinom der rechten Brust, und walnußgroßen, derben Drüsen der rechten Achsel- 
höhle. Wegen des hohen Alters wurde eine Operation abgelehnt und ich unterzog die Kranke 
mit wenig Hoffnungsgefühlen der Röntgenbestrahlung; abwechselnd wurden Brust und Achsel- 
höhle bestrahlt und ich sah, unter vorsichtiger, jede Reaktion ängstlich vermeidender Behand- 
lung, nicht nur das ulzerierte Karzinom vernarben, sondern auch die Drüsen der Achselhöhle 
vollständig schwinden, so daß ich die Kranke — die Behandlung hatte im Dezember 1905 
begonnen — bereits im Februar 1906 im Ärztlichen Verein als geheilt mit reaktionsloser 
etwas derber Narbe vorstellen konnte. Diese Patientin ist dreiviertel Jahr geheilt geblieben, 
in den letzten vier Monaten, während welcher Zeit ich die Patientin nicht gesehen hatte, ist 
allerdings ein Rezidiv aufgetreten, gegen welches ja auch das Messer keine Bürgschaft bietet. 

Fall n. 

Fall II betrifft eine 64jährige Kranke, welche die Furcht vor dem Messer mir zu- 
geführt hatte; nach dem Erfolge im ersten Falle nahm ich keinen Anstand, auch bei ihr einen 
Versuch mit Röntgentherapie zu machen, jedoch mit dem festen Vorsatz, dieselbe, sobald ich 
innerhalb drei Wochen keinen Erfolg sehe, durch Ablehnung weiterer Behandlung eventuell 
zur Operation zu zwingen. 

Es handelte sich auch hier um einen männerfaustgroßen derben Tumor der linken 
Brust, welcher angeblich erst dreiviertel Jahr bestand, mit der äußeren Haut schon fest ver- 
wachsen und leicht ulzeriert, jedoch auf der Unterlage versbhieblich war, zwei derbe Drüsen 
in der linken Achselhöhle. 

Die Behandlung begann am 30. Oktober 1906. Die Patientin ist geheilt, abgesehen 
von einer etwas derben^ aber reaktionslosen Narbe auf der Höhe der früheren Geschwulst, 
sind keine Erinnerungszeichen an das Karzinom vorhanden, insbesondere sind auch die Drüsen 
der Achselhöhle verschwunden, Anzahl der Bestrahlungen 44. 

Fall IIL 

Frau D., 55 Jahre alt; homöopathische Tendenzen und Messerscheu, flüchten vor 
Operation. Vor dreiviertel Jahren bemerkte Patientin, angeblich nach einem Stoß, ein 
Schwererwerden der rechten Brust mit dem Gefühl des Pelzigwerdens; bis zum Eintritt in 
meine Behandlung innere Mittel. 

Befund bei Beginn der Röntgentherapie, 15. Februar 1907: 

„Die rechte Brust steht 8^/^ cm tiefer als die linke, oberhalb der Brustwarze ein 
hühnereigroßer, derber Tumor durchzufühlen. Haut unverändert, keine Drüsenschwellung." 

Ich gestehe zu, daß man in diesem Falle ob der Malignitätsfrage im Zweifel sein 
konnte und kann, um so mehr Grund zur Röntgentherapie. 

Nach 21 Bestrahlungen ist der Tumor geschwunden, keine Härte mehr fühlbar, auch 
das Gefühl der Schwere und des Pelzigseins ist nicht mehr vorhanden. 

Sie sehen, daß diese drei vorher nicht operierten Fälle in ganz anderer vollkommenerer 
Weise auf die Bestrahlung reagiert haben als die inoperablen Rezidive, und in mir die Über- 
zeugung wachgerufen haben, daß „für das Messer günstig geartete Fälle von bösartigen Neu- 
bildungen auch bei der Behandlung mit Röntgenstrahlen günstige Resultate ergeben und um- 
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gekehrt" Ich benutze hier wörtlich den Aassprach Rosenbergers aus Würzburg auf dem 
IL Röntgenkongreß, nur möchte ich meine Zustimmung zu diesem Ausspruch aus spateren Gründen 
auf das Karzinom beschränken. Ich will damit keineswegs sagen, daß nunmehr alle Mamma- 
karzinome sofort zu röntgenisieren seien; das Messer wird und soll hier an erster Stelle 
stehen, sondern daß es Fälle von Mammakarzinom gibt^ wo hohes Alter die Operation als 
zu gefahrvoll erscheinen läßt oder wo, wie in Württemberg, noch weit verbreitet, homöo- 
pathische Grundsätze und Anschauungen sich gegen das Messer prinzipiell strauben, ich sage, 
daß in solchen Fällen, bevor man die Kranken ihrem traurigen Schicksal überläßt, man nicht 
nur die Berechtigung, sondern sogar die Verpflichtung hat, diese Kranken der Röntgentherapie 
zu unterwerfen. 

Es erübrigt mir nun noch jenes oben erwähnten Falles von Magenkarzinom zu 
gedenken. 

Es handelte sich hier um einen 72jährigen Kollegen aus der Schweiz, bei welchem 
sich nach seinem selbstgeschriebenen Krankenbericht im November 1905 zuerst Magen- 
besch werden, Appetitlosigkeit und Abmagerung zeigten; wegen zunehmender Schmerzen kon- 
sultierte er Ende 1906 Eichhorst-Zürich, welcher die Diagnose auf „Carcinoma ventri- 
culi" stellte und ihm nahelegte, einen Chirurgen über die Chancen einer Operation zu be- 
fragen; er unterließ dies jedoch, wie er schreibt, in dem Bewußtsein, daß der Operations choc 
seinem Leben wohl ein plötzliches Ende bereiten dürfte. „Ich bin zähe, schreibt er, aber nicht 
robust und dem Collaps nicht gewachsen/' 

Er entschloß sich vielmehr, einen Versuch mit Röntgentherapie zu machen und reiste 
am 20. Juni 1906 aus der Schweiz hierher. Ich machte ihn auf die Gefahren und wahr- 
scheinliche Erfolglosigkeit der Behandlung bei der Natur seines Leidens aufmerksam^ er be- 
harrte jedoch auf seinem Wunsche, welchem ich mich nunmehr nicht entziehen konnte; ich 
konnte dies um so mehr, als der Befund auch ohne Rücksicht auf das hohe Alter ein absolut 
inoperables Mageukarzinom ergab. 

Im Speziellen ergab die Untersuchung vom 21. Juni 1906 folgendes: 

, Hagerer, zarter Mann, yon etwa 1,58 m Körperlänge und einem Körpergewicht von 
52,5 kg; nach seinen Angaben hat er dreiviertel Jahr vorher noch 69 kg gewogen, hatte also 
in dieser kurzen Zeit rund 38 Pfund abgenommen; Blässe der sichtbaren Schleimhäute, leichte 
ikterische Färbung der Haut. Von der Magengrube nach links hinüber fühlt man einen 
länglich gestreckten, etwa der kleinen curvatur folgenden, höckrigen Tumor, über welchem 
sich auch gedämpft tympanitischer Schall durch Perkussion ergibt; der Tumor ist auf Druck 
schmerzhaft, Lebergrenzen normal, am Herzen Verbreiterung nach rechts bis zur mittleren 
Sternallinie, nach links bis zur vorderen Axillarlinie, systolisches Oeräusch an der Herzspitze; 
es besteht Appetitlosigkeit und hochgradige Verstopfung. Am 21. Juni erste Bestrahlung^ 
innerlich vor der Bestrahlung zur Erhöhung der Fluoreszenz zwei Eßlöffel einer einprozentigen 
Ghinin-Bisulfuric-Lösung, äußerlich Eosinpinselung; vorsichtige Abdeckung der Umgebung, 
Aluminiumfilter, Dauer der Bestrahlung 10 Minuten mit mittel weicher Röhre. Von da ab 
tägliche Bestrahlung, 8 Minuten, unter gleichen Bedingungen. Schon nach 12 Tagen berichtet 
der Kollege, daß sein Appetit bedeutend besser geworden, daß er weit weniger Schmerzen in 
loco morbi verspüre, und daß er fast jeden Tag ohne Nachhilfe Stuhlgang habe. Am 
17. Juli 1906, nach 21 Bestrahlungen, wurde der Kranke wieder gewogen; Resultat: 58,5 kg, 
abo 1 kg Zunahme, dabei bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens, der palpierende Finger 
fühlt den Tumor glatter geworden und kleiner. 

Am 15. August, nach 86 Bestrahlungen, wird vorzügliches Allgemeinbefinden notiert, 
keine Schmerzen mehr^ nur noch dumpfes Unbehagen zeitweilig. Resultat der Wägung: 
56,5 kg, der Kranke hatte also 8 Pfiind innerhalb sieben Wochen an Körpergewicht zu- 
genommen, ein in Anbetracht der Schwere der Erkrankung und des hohen Alters über- 
raschender Erfolg. 

Am 24. August reiste der Kranke, über sein Wohlergehen hocherfreut, nach Hausei 
mit dem Versprechen, im Spätherbst oder Winter die Behandlung wieder aufzunehmen. Er 
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war im ganzen 44 mal bestrahlt worden, ohne daß auch nur die geringste Dermatitis zu ver- 
zeichnen gewesen wäre. 

Die nächste Nachricht erhielt ich von dem kranken Kollegen am 4. Oktober 1906, 
also sechs Wochen nach seiner Entlassung, dieselbe lautet nach einigen Eingangsbemerkungen 
w5rtlich folgendermaßen: 

„Ich kann Ihnen glücklicherweise nur Gutes berichten, ich befinde mich wohl, die 
Stiche oder kneipenden Schmerzen sind selten, der Appetit gut geblieben, ebenso bin ich mit 
der Defaecation zufrieden, wenn auch letztere nicht mehr ganz regelmäßig täglich erfolgt wie 
in Stuttgart, so doch alle ein bis zwei Tage spontan, ich schreibe dies dem hiesigen miserablen 
Brot zu, vielleicht hat auch das Elima Einfluß? chi lo so? Ich war also nun noch nie ge- 
zwungen, Aspirin oder ein Narkotikum zu nehmen, so wenig als ein internes oder lokal externes 
Aperitivum. Wäre ich also ein Laie, so konnte ich mich zur Not als geheilt betrachten, aber 
der Tumor, den ich immer noch fühle, belehrt mich eines andern; ich habe beim Palpieren 
den Eindruck, als habe er sich hier in den letzten Wochen noch verkleinert. Prof. Eichhorst 
war erstaunt, mich so gut und besser aussehend zu finden, und erklärte den Tumor entschieden 
nicht großer, sondern eher kleiner und ganz entschieden glatter geworden, es mache den 
Eindruck einer oberflächlichen Narbenbildung. Er war vom Gesamtresultat geradezu entzückt 
und notierte sich Ihren Namen und Ihre Anstalt in sein Tagebuch. Da es mir nun so gut 
ging und geht, beeilte ich mich nicht, an die Wiederaufnahme der Kur zu denken, will aber 
zwischen Mitte und Ende Oktober doch gern die Kur fortsetzen usf." 

Er kam jedoch erst am 5. November, weil er sich fortgesetzt sehr wohl befunden und 
nicht eher Vertretung für seine Praxis, welche er wieder aufgenommen, gefunden hatte. 

Der Zustand war wenig verändert, selten Schmerzen, guter Appetit, Körpergewicht 
56 kg, also nur ^/^ kg weniger als im August, Behandlung in gleicher Weise vom 6. Nov. 
bis 10. Dez. 1906; im ganzen 27 Bestrahlungen; am 10. Dez. brach Patient, weil sein Yer* 
treter erkrankt war, die Kur ab und reiste nach Hause. Der Schlußbefund ergab recht gutes 
Allgemeinbefinden, auch ortlich glaubte man eine weitere Verkleinerung der Geschwulst kon- 
statieren zu können, das Körpergewicht war auf 56,5 kg angestiegen. 

Am 27. Dez. 1906 schreibt der Kollege, daß er sich auf der Reise einen starken 
Schnupfen und Interkostalmuskelrheumatismus zugezogen habe, welche ihn ans Bett fesseln. 

Am 7. Januar 1907 schreibt er: «Die Erkältung und der heftige Muskelrheumatismus 
haben mich ziemlich geschwächt, so daß ich noch nicht auszugehen vermag, auch die all- 
gemeine Schwäche hindert mich daran. Sonst ist der Appetit gut, Defäkation täglich, die 
Schlagsahne, die ich hier vortrefflich erhalte, tut mir gute Dienste.* 

Am 18. Februar 1907 erhielt ich die Nachricht von dem Ableben des Kranken. Der 
behandelnde Kollege teilte mir freundlichst mit^ daß der Kranke an Insufficienzerscheinungen 
des Herzens mit Ödemen und Dyspnoe rasch zugrunde gegangen. Bezüglich des Karzinoms 
schreibt er: , Merkwürdigerweise waren gar keine Retentionserscheinungen da, auch auffallend 
wenig Schmerzen, Karzinommetastasen waren nicht nachzuweisen.' 

Ich habe Ihnen diese Krankengeschichte etwas ausfuhrlicher mitgeteilt, nicht aus 
persönlicher Eitelkeit, sondern weil dieselbe einen Kollegen betraf und deshalb^ und als zum 
Teil selbst niedergeschriebene Leidensgeschichte, besondere Würdigung verdient; sie liefert 
einen glänzenden Beweis für den großen palliativen Nutzen, welchen die Böntgentherapie selbst 
bei ganz verzweifelten Fällen oft noch bringen kann. 

Die 6 behandelten Sarkomfälle waren 2 Osteosarkome des Unterkiefers, 1 periostales 
Sarkom des Oberschenkels, 2 Lymphdrüsensarkome des Halses und 1 Sarkom der Jochbein- 
gegend. Li keinem der Fälle war ein Erfolg zu verzeichnen, es handelte sich allerdings um 
sehr schwere^ sämtlich nach voraufgegangener Operation rezidivierte Erkrankungen. Immer- 
hin scheint mir das Sarkom weit schwerer der Röntgentherapie zugänglich zu sein, als das 
Karzinom. 

Auf dermatologischem Gebiete möchte ich insbesondere auf meine sehr erfreulichen 
Resultate aufmerksam machen bei der Behandlung des Lupus vulgaris. Ich verfüge hier 
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über rand 40 Fälle und kann wohl sagen, daß ich keinen Fall von Lupus kenne^ auf welchen 
die Röntgenstrahlen nicht in günstigem Sinne eingewirkt hätten. Der einzige Fall, welcher 
sich refraktär zeigte, erwies sich als falsche Diagnose; die angeblich luposen Geschwüre der 
Stirngegend gingen auf Jodkali prompt zurück. Ich habe die feste Überzeugung, daß wohl 
jeder Fall von Lupus durch Röntgenbestrahlung „ gebessert "^ und daß eine große Anzahl 
von Fällen bei entsprechender Ausdauer von Arzt und Patient und entsprechender Technik 
„geheilt" wird, und zwar nicht nur kosmetisch geheilt (worin ich allerdings in der Mehr- 
zahl der Fälle unsere Hauptaufgabe erblicke), sondern auch klinisch geheilt, so daß auch 
auf Glasdruck das Auge des , Nörglers" keine Knötchen mehr entdeckt; im übrigen glaube 
ich, daß uns einige restliche, in der Tiefe liegende Knötchen, solange sie keine entzündlichen 
Erscheinungen verursachen, ebensowenig Kummer zu machen brauchen oder noch weit weniger 
als ein wohl eingekapselter Tuberkel der Lungen. Jedenfalls leistet die Röntgentherapie in 
der Behandlung des Lupus „kosmetisch" Hervorragendes und ist auch als Vorbehandlung zur 
Finsentherapie, welche die klinisch vollkommensten Resultate erzielt, aus ökonomischen und 
zeitlichen Gründen unentbehrlich geworden. 

Die Kürze der Zeit verbietet mir, auf die Krankengeschichten des Näheren einzugehen; 
es möge Ihnen deshalb die Mitteilung genügen, daß eine große Anzahl durch Röntgentherapie 
geheilter Lupusfalle erst kürzlich in den Fortbildungskursen von mir vorgestellt worden ist. 

Glänzende Erfolge brachte mir die Röntgentherapie des ferneren bei Sykosis und 
zwar sowohl Sycosis simplex wie parasitaria, auch da noch, wo alle andern Behandlungs- 
methoden im Stiche gelassen haben. So konnte ich auch hier, bei der früher erwähnten 
Gelegenheit, 3 Fälle sehr schwerer Erkrankung vorstellen^ welche jeder andern Therapie Jahre 
hindurch Trotz geboten hatten. Bei dem einen bestand die Erkrankung 7 Jahre, bei dem 
zweiten 8 Jahre, bei dem dritten 3 Jahre. Die Erkrankung hatte bei allen große Entstellung 
hervorgerufen, die Kranken sahen sich von ihrer Umgebung gemieden, fanden schwer Arbeits- 
gelegenheit und verzweifelten an ihrem Schicksal. Dieselben sind durch die Röntgentherapie 
geheilt und der menschlichen Gesellschaft zurückgeführt worden. 

Auch bei der Hypertrichosis, insbesondere beim sogenannten Frauenbart, bin ich 
trotz des Kampfes der Meinungen ein Anhänger der Röntgentherapie geblieben : man muß nur 
sehr vorsichtig bestrahlen und die Zeit zwischen den zur Wiederholung nötigen Sitzungen 
dazu ausnützen, den röntgenisierten Partien durch Blaulichtbehandlung und tägliche, sach- 
gemäße Massage ihren Turgor zu erhalten^ dann wird man keine entstellende Hautatrophie und 
auch keine Teleangiektasien erleben. 

Die von vielen Seiten hervorgehobenen günstigen Resultate bei der Ekzembehandlung 
insbesondere bei chronischen^ schuppenden Ekzemen und bei der Schuppenflechte (Psoriasis), 
konnte ich in zahlreichen Fällen bestätigen- 

Insbesondere möchte ich aber für die Röntgentherapie in Erinnerung bringen Er- 
krankungen an Acne vulgaris und rosacea. Hier sind aus der ziemlich großen Zahl der 
Behandelten 2 Fälle von besonderem Interesse, weil sie in sehr, sehr schwerer Weise von dieser 
entstellenden Erkrankung befallen waren. 

Die eine, Frl. H., hat ihren entstellenden Gesichtsausschlag volle 12 Jahre getragen, 
hat zahlreiche Hautärzte und andere konsultiert, der Ausschlag wurde immer intensiver und 
entstellender, sie sah, wie sie selbst angibt, „ekelerregend'' aus, konnte in einem offenen Ge- 
schäft nicht mehr tätig sein und verlor ihre langjährige Stelle. Die Hoffnungslosigkeit trieb 
sie zu mir, um noch ein letztes Mittel zu versuchen. 

Dieselbe ist geheilt worden, kein Pöckchen, kein Knoten ist im Gesicht mehr zu sehen, 
der Teint ist tadellos, keine Röntgenatrophie, keine Teleangiektasien sichtbar, trotzdem schon 
1 Jahr seit der Behandlung verstrichen ist. 

Die zweite, Frl. E., 37 Jahre alt, Lehrerin, hat eine noch viel traurigere Leidens- 
geschichte hinter sich. Ihr Gesichtsausschlag begann schon im 13. Lebensjahre, es wurde 
kein Mittel gescheut; sie hat in den folgenden 23 Lebensjahren rund 16 Arzte konsultiert; sie 
hat diese Ärzte nun nicht nur ein- oder zweimal um Rat gefragt, sondern hat sich Kuren von 
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1 — 2jähriger Daaer unterzogen und wurde dann angeblich als „unheilbar" entlassen. Von 
dieser Pilgerreise kehrte sie ebenfalls ohne jede Hoffnung bei mir ein. Als ich sie damals, 
November 1906^ zum erstenmal sah, bot sie in Wirklichkeit einen abstoßenden Anblick dar; 
es war wohl keine Stelle im Gesicht und am Halse, welche nicht mit hanfkorn- bis erbsen- 
großen Pusteln bedeckt war, auch sie ist heute geheilt, es ist ihr, wie sie sagt, wie ein Traum^ 
daß diese Eur mit Röntgenstrahlen ihr die so lang ersehnte Heilung brachte. 



27. Herr N. Dohan-Wien: Zar Kontgentherapie des Morbus Basedowli und der Struma 
parenchymatosa. 

M. H.! Ich erlaube mir Ihnen über die im Röntgeninstitute der Wiener allgemeinen 
Poliklinik (Vorstand Doz. Dr. Kienbock), bei 8 Fällen von Morbus Basedowii und 25 Fällen 
von einfacher zumeist parenchymatöser Struma mit der Röntgentherapie erzielten Resultate 
zu berichten. 

Was den Morbus Basedowii betrifft, erzielten wir in 2 Fällen insofern ein vollkommen 
günstiges Resultat, als die zu Beginn der Therapie vorhandenen schweren Krankheitssjmptome 
wie Mattigkeitsgefuhl, starkes Herzklopfen, Tremor der Hände, profuse Schweißausbrüche, 
starke Körpergewichtsabnahme und Exophthalmus fast vollständig zurückgegangen sind, die 
betreffenden Kranken sich heute nach 8 Monaten bzw. einem Jahr vollkommen wohl fühlen. 
Besonders auffallend war bei beiden Patienten die schon nach den ersten Bestrahlungen rapid 
auftretende starke Körpergewichtszunahme in einem Falle innerhalb 8 Monaten um 10 Kilo, 
im andern um 8 Kilo in 3 Monaten. Sehr günstig wurde die in beiden Fällen bestehende 
ziemlich große parenchymatöse Struma beeinflußt, indem der Halsumfang um 3 bzw. um 
2^/, cm abgenommen hat, femer die Tachykardie und der Tremor der Hände. Am hart- 
näckigsten erwies sich in einem dieser 2 Fälle der Exophthalmus, der noch heute, wenn auch 
in bedeutend geringerem Grade besteht. Minder günstig, doch noch immer erfolgreich, war 
das Resultat bei 2 anderen Elranken, bei denen eine mäßigere Körpergewichtszunahme und eine 
geringere Abnahme des Halsumfanges, sowie der Tachykardie zu konstatieren ist Subjektiv 
fühlen sich beide bedeutend wohler, nur in einem Falle treten zuweilen noch die früheren 
Atembeschwerden auf. In 4 weiteren Fallen ließ uns die Behandlung fast ganz im Stich. 
Mit Ausnahme der Abmagerung des Halses in einem Falle und einer geringen Körpergewichts- 
zunahme bei einem zweiten bestehen heute nach mehrwöchentlicher Behandlung die objektiven 
und subjektiven Symptome noch fori 

Verhältnismäßig günstiger waren die Erfolge bei Behandlung der Struma parenchy- 
matosa ohne Komplikation mit Basedow-Symptomen. Unter den 25 behandelten Fällen 
wurden 18 bis heute kontrolliert, 7 entzogen sich nach 1 — 2 Sitzungen der weiteren Behand- 
lung. In 6 der oben genannten Fälle haben wir insofern einen fast vollen Erfolg erzielt, als 
bei denselben der Halsumfang um 3 — 2 cm abgenommen hat, die mit der Struma einher- 
gehenden subjektiven Beschwerden wie Atemnot, Herzklopfen und Kopfschmerzen vollständig 
nachgelassen haben. In 8 Fällen beträgt die Abnahme des Halsumfanges 2 — 1 cm, die ev. 
bestehenden Beschwerden sind geringer oder treten seltener auf. In 4 Fällen konnten wir 
nur eine minimale oder gar keine Abnahme der Struma konstatieren. Zumeist hat es sich 
bei den letztem um große, seit vielen Jahren bestehenden derben Strumaknoten älterer Per- 
sonen gehandelt. Ein in der letzten Zeit in Behandlung genommener Fall von Struma 
maligna, die sich in Form eines aus mehreren harten un verschieblichen Knoten gebildeten 
Tumors präsentiert, zeigt schon jetzt eine günstige Einwirkung der Röntgenstrahlen, indem 
die Knoten kleiner, weicher und verschieblicher werden^ einzelne bis auf einen kleinen Rest 
fast ganz geschwunden sind. 

Auch bei einem großen Teil der gutartigen Strumen war im Laufe der Behandlung 

ein Weicherwerden der anfangs derben und harten Knoten zu konstatieren, in andern Fällen 

18* 
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% 
war die anfangs schwammig- teigige Konsistenz der Knoten nach dem Schrumpfen desselben 

eine festere geworden. 

Hartnäckig erwies sich trotz mehreren Bestrahlungen eine Struma colloides. Die 
therapeutische Bestrahlung wurde in den obengenannten Fällen in folgender Weise vor- 
genommen: Je nach Große der Struma, ihres Bestehens in 1, 2 oder allen 3 Lappen, bestrahlen 
wir den Hals in 1, 2 oder 3 Partien. In den meisten Fällen genügen die Expositionen der 
rechten und linken Halsseite, oft — besonders bei nicht allzu großer Struma — die Bestrahlung 
der Halsmitte allein, in entsprechender Distanz, damit die seitlichen Partien gleichfalls der 
Röntgenstrahleneinwirkung ausgesetzt werden. 

Was die Zeitintervalle zwischen den einzelnen Bestrahlungen betrifft, wählen wir solche 
von 2 — 3 Wochen, innerhalb welcher eine eventuell auftretende Dermatitis zum Vorschein 
käme^ um den Patienten vor einer durch Kumulierung der Röntgenlichtmengen hervor- 
gerufenen Überexposition zu bewahren. Bei den Einzeldosen halten wir uns an den von 
Kienböck aufgestellten und auf seine Richtigkeit experimentell bewiesenen Grundsatz: Wir 
sollen durch die Bestrahlung eine eigentümliche Veränderung der Haut hervorzurufen ver- 
suchen, welche sich einer zu starken Einwirkung knapp nähert, sie aber nicht erreicht Ich 
glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich einen großen Teil der berichteten Mißerfolge auf eine 
Ignorierung dieses Satzes zurückführe. Es genügt nicht, einfach so und soviel Minuten zu 
„bestrahlen'', es heißt auch dem zu beeinflussenden Gewebe die entsprechende Röntgenlicht- 
menge zuzuführen. Ich kann eine Struma oder einen in der Tiefe gelegenen Tumor stunden- 
lang mit einer weichen Röhre bestrahlen, ohne an diesen Gebilden eine nennenswerte Ver- 
änderung hervorzubringen, ganz im Gegensatz zu der Wirkung auf die Haut, die in dem 
erwähnten Fall sich in Form einer mehr oder minder schweren Verbrennung zeigen würde. 
Es ist daher auch eine Röntgendermatitis kein Meßgrad für eine zur Schrumpfung des Struma- 
gewebes benötigte Lichtmenge. Andererseits wieder genügen unter Umständen bei entsprechen- 
der Lichtintensität und -qualität wenige Minuten, um die notwendige Lichtmenge zu verabfolgen. 

Wenn es daher in vielen Berichten über erfolglose Behandlungen von Strumen heißt: 
Der Hals wurde x Minuten oder Stunden einem mittel weichen - weichen Röntgenlicht von 
der Härte B.-W. x ausgesetzt, der Erfolg aber war ein negativer, ist es noch sehr zweifelhaft, 
ob dieser Mißerfolg einer mangelhaften „Wirkung der Röntgenstrahlen'* auf das Struma- 
gewebe oder einer mangelhaften „Art der Bestrahlung'' zuzuschreiben ist, und es liegt kein 
Grund vor, die von Beck, Pusey, Stegmann, Boggs, Widemann usw. berichteten günstigen 
Resultate als Zufalligkeitserfolge anzusehen, und auf Grund dessen dieses Gebiet der Röntgen- 
therapie über Bord zu werfen. Fast hat es den Anschein, als ob letzteres der Fall wäre, denn 
die Berichte über Basedow und Strumenbehandlung werden immer seltener. Vielleicht 
ermöglicht es der Vorschlag von Walter, nach welchem bei Tiefenbestrahlungen die Haut- 
reaktion durch eine zwischen Röhre und Haut angebrachte entsprechend dicke Lederschichte 
vermieden werden soll, daß die Angst vor Überexpositionen der Haut eine kleinere wird, und 
die Bestrahlungen in intensiverer Form vorgenommen werden können, als es bisher der Fall war. 

Wir bedienen uns bei unseren therapeutischen Arbeiten eines doppelten Meßinstru- 
mentes des Radiometers von Sabonraud et Noir6 zur sofortigen Ablesung und des 
Kienböckschen Quantimeters zur Nachkontrolle. 

Stets verabfolgen wir in einer Sitzung eine „Normaldosis", d.h. jene Dosis, die der 
Kienböckschen Forderung entspricht Mit Ausnahme weniger Fälle von Reaktionen I. und 
IL Grades hatten wir keinen Grund mit dieser Art der Bestrahlung unzufrieden zu sein. Zur 
Bestimmung der Tiefenwirkung dient ein dem Quantimeterstreifen angeheftetes 1 mm dickes 
Aluminiumplättchen. Letzteres vertritt die Dicke der zu durchdringenden Gewebsschichten. 
Eine Überprüfung der „Tiefendose" bei den Strumabestrahlungen ergab das Resultat^ daß wir 
dort, wo bei nicht zu harten Strumen jugendlicher Individuen die entsprechende 
Tiefendosis verabfolgt wurde, sich ein mehr oder minder ausgesprochener Erfolg 
eingestellt hat. 
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Diskussion. 

Herr Gottschalk- Stuttgart hat in einer Beihe von Strumafällen ohne Basedow Symptome 
(8 Fftlle) keinen nachhaltigen Erfolg von der Eöntgeutherapie gesehen, mochten dieselben cystischer, 
parenchimatOser oder fibröser Art sein, und ist geneigt, den Kropf aus der Indikationsreihe zur Röntgen- 
therapie auszuschalten. 

Herr A. E. Schmidt-Berlin: Der Erfolg dürfte von der Art der Struma in hohem Maße ab- 
hängig sein. Bückbildung ist nur bei parenchymatösen, nicht aber bei bindegewebigen und cystischen 
Strumen zu erwarten. In 4 Fällen habe ich eine sehr erhebliche Verkleinerung der Struma gesehen 
(VerringeruDg des Halsumfanges bis um 7 cm). 2 Fälle von diesen, bei welchen die letzte Bestrahlung 
vor ca. einem Jahre gemacht worden war, zeigen jetzt allerdings wieder eine eben beginnende Zunahme 
der Schwellung. 



Bericht des Herrn y. Deeastello-Wien (zum Vortrag 27): Über akotes Auftreten von Basedowiseken 
Ersekeinnngen naek Böntgenbestraklnng einer vorker Indifferenten Struma. 

Die Patientin, eine 68jährige Frau, leidet seit etwa ihrem 20. Lebensjahre an einer langsam 
zunehmenden Schwellung der Schilddrüse. Abgesehen von Magenbeschwerden, die durch eine Kur in 
Karlsbad behoben worden waren (vor etwa 20 Jahren), war sie niemals krank. Insbesondere hatte sie 
niemals Basedowische Erscheinungen dargeboten. In den letzten Jahren verursachte die Struma zu- 
nehmende Atembeschwerden mit Cyanose des Gesichtes, anfangs 1907 erfolgte raschere Größenzunahme, 
besonders des rechten Lappens und wegen der wachsenden Atemnot wurde die Frage der Operation er- 
wogen. Zunächst sollten versuchsweise einige Röntgenbestrahlungen vorgenommen werden. 

Anfangs Februar 1907 war der mittlere Strumalappen apfelgroß, derb, leichtbeweglich; der 
rechte Lappen stark vergrößert, weicher; der linke weniger vergrößert. Der obere Teil des Stemum 
zeigte deutliche Dämpfung. Eine laryngoskopische (Dozent Biel) und radiologische Untersuchung 
(Dozent Kienböck) ergab das Vorhandensein einer bis zur dritten Bippe reichenden substemalen Struma, 
welche die Trachea stark komprimierte und nach rechts verschob. Halsumfang 47 cm über der Struma 
gemessen. 

Wangen und Lippen zeigten starke Cyanose. Die Atmung war stridorös. Lungen und Herz er- 
gaben völlig normalen Befund. Die Pulsfrequenz war normal. Der Puls kräftig und regelmäßig. Die 
Patientin bot, abgesehen von den BespirationsstÖrungen, keinerlei Krankheitserscheinungen. 

Am 9. Februar 1907 wurde eine kräftige Bestrahlung der Struma durch Dozent Dr. Kienböck 
vorgenommen und zwar wurden in einer Sitzung der rechte, der vordere (mit Einbeziehung des subster- 
nalen Teiles) und der linke Drüsenlappen bestrahlt Jede Stelle aus 15 cm Entfernung durch 20 bis 
24 Minuten. Die Messung der verabreichten Lichtmenge mittels des Kienböck sehen Quantimeters ergab 
links 10 Einheiten, Mitte und rechts je 8, zusammen also 26 X (unter dem Aluminiumplättchen fand 
sich die halbe Dose, es war demnach mittelweiches Licht i. e. von Härtegrad 5 nach Benoist-Walter 
verwendet worden). 

Die Bestrahlung hatte zunächst eine sofortige Besserung der Atembeschwerden zur Folge. Allein 
einige Tage nachher (vom 4. oder 5. Tag an) trat zunehmende allgemeine Schwäche mit Zittern der Beine, 
Herzklopfen, Appetitlosigkeit, Hitzegefühl auf. 

Eine am 18. Februar, am 9. Tage nach der Bestrahlung, vorgenommene Untersuchung ergab: 

Der rechte Strumalappen war etwa um die Hälfte seines Volumens verkleinert, der mittlere 
ziemlich unverändert. Der Halsumfang hatte um 1 cm abgenommen (46 cm). 

Die Kranke klagte über große Mattigkeit, Appetitlosigkeit und Hitzegefühl. Die Zunge war 
stark belegt, Diarrhöe bestand nicht. Temperatur 36,4®. Die Haut fühlte sich am ganzen Körper stark 
durchfeuchtet an. Tremor der Hände war nicht zu konstatieren. Die Pulsfrequenz betrug über dem 
Herzen auskultiert 140, an der Badialis viel weniger, da zahlreiche Schläge wegen Ungleichmäßigkeit der 
Herzaktion ausfielen. An den Augen war das Gräfe sehe Symptom (Zurückbleiben des oberen Augen- 
lides bei Senkung der Blickrichtung) deutlich erkennbar. Das Stell wag sehe und das Moebiussche 
Symptom fehlten. 

Der Harn enthielt Spuren von Eiweiß, keinen Zucker. 

Der Zustand der Kranken erwies sich in der Folge als äußert hartnäckig. 

Die Pulsfrequenz sank zwar in den nächsten Tagen unter dem Einfluß der Bettruhe, Kälte- 
applikation, sowie der Darreichung von Digalen und Antithyreoidin Moebius, hielt sich dann aber durch 
Wochen auf Zahlen zwischen 100—120 (meist um 105) und erst Ende März, also 6 Wochen nach der 
Bestrahlung ist allmählich weitere Frequenzverminderung zu konstatieren (tiefste Zahl am 28. März: 
96 Schläge). Der Puls ist dabei stets regelmäßig, äqual und kräftig. Die Herzdämpfung ist nicht ver- 
breitert, Geräusche fehlen. Das Gefühl des Herzklopfens war nur in den ersten Tagen der Erkrankung 
vorhanden und verschwand später vollkommen. 
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Die Symptome von seiten «les Magendarmtraktes traten in den Vordergrund. Die Appetitlosig- 
keit, besonders Widerwille gegen Fleischnahrung, nahmen zu und erreichte etwa in der 3. und 4. Woche 
nach der Bestrahlung ihren Höhepunkt, so daß die Kranke nichts als etwas Tee und Suppe zu sich 
nahm. Einige Tage hindurch bestanden auch profuse Diarrhöen mit Kolikschmerzen, welche aber auf 
Opium und Wismut bald sistierten. Dabei stieg auch die Temperatur, die sonst stets unter 37® betrug, 
leicht an (bis 37,5«). 

Neigung zu Schweißen und heftiger Durst waren stets vorhanden. 

Subjektiv hatte die Kranke das Gefühl schwerer Erkrankung, größter Hinfälligkeit und ver- 
brachte etwa 5 Wochen fast ununterbrochen im Bett Erst in der letzten Zeit beginnen mit Besserung 
des Appetits und Zunahme der Nahrungsaufnahme die Kräfte langsam wiederzukehren. 

Die Struma hat sich auch weiterhin noch verkleinert. Der Halsumfang ist gegenwärtig von 47 
auf 44*/g cm gesunken. Die Kompressionserscheinungen von Seiten der Trachea sind wesentlich gebessert. 
Hautreaktion von der BöntgenbestrahluDg war nie aufgetreten. Der Harn erwies sich bei weiteren Unter- 
suchungen stets als eiweiß- und zuckerfrei. 

In diesem Falle trat also bei einer Patientin, welche niemals Basedowische Erscheinungen dar- 
geboten hatte, 4—5 Tage nach einmaliger intensiver Bestrahlung der Struma unter rascher Verkleinerung 
des Kropfes ein schweres Krankheitsbild auf, welches sich charakterisierte durch Steigerung der Puls- 
frequenz, Grae fesches Augensymptom, Magendarmstörungen, schwerer Appetitlosigkeit, Neigung zu 
Schweißen und allgemeiner Schwäche und welches erst nach Wochen Neigung zu langsamer Besserung 
zeigte. Es unterliegt keinem Zweifel, daß diese Erscheinungen als die Folgen der Resorption von Stoffen 
aus der sich rasch verkleinernden Struma, als akuter Thyreoidismus, aufzufassen sind. 

Der Fall mahnt jedenfalls zur Vorsicht bei der Böntgentherapie von Strumen. Insbesondere ist 
vorsichtige Dosierung zu Beginn der Behandlung geboten. Immerhin scheint ein Vorkommnis wie das 
geschilderte, bei der Kadiotherapie der Strumen eine seltene Ausnahme zu sein ; wenigstens fehlen bisher 
bezügliche Mitteilungen in der Literatur. Auch Dozent Dr. Kienböck hatte bisher unter einer beträcht- 
lichen Anzahl von Fällen eine Störung des Allgemeinbefindens nicht beobachtet. 

Nachtrag bei der Korrektur, 18. Mai 1907. 

Die Kranke erholt sich nur sehr langsam, da die Nahrungsaufnahme infolge Damiederliegens 
des Appetits und insbesondere infolge des Widerwillens gegen Fleisch, eine unzureichende ist. Es be- 
steht stets Durstgefühl und Neigung zu Durchfällen. Die Pulsfrequenz ist andauernd gesteigert (110 — 
120), das Gräfesche Symptom sehr deutlich. Eine Wiedervergrößerung der Struma hat nicht statt- 
gefunden, der größte Halsumfang ist vielmehr weiter zurückgegangen (von 47 cm auf 42,5 cm). 



28. Herr Eberlein-Berlin: Die Bontgentherapie bei der Botryomybose des Pferdes 

erscheint ausführlich im Archiv für wiss. u. prakt. Tierheilkunde. 



29. Herr LeTy-Dorn- Berlin: Das radiologische Instltnt des Rudolf Tlrchow-Kranken- 
hanses. 

Die Berliner Stadtverwaltung hatte nach einem von mir am 10. Februar 1903 unter- 
breiteten Yorschlage den hochherzigen Entschluß gefaßt, im Rudolf Virchow- Krankenhanse 
eine selbständig geleitete Zentrale^) für Untersuchung und Behandlung mit Röntgenstrahlen 
einzurichten. — Auf Veranlassung des Herrn Prof. Landau sollte eine Finsenlicht- 
Heilanstalt mit angegliedert werden. Es war mir vergönnt, bereits beim Entwurf des Bau- 
planes mitzuwirken. Folgendes soll ein Bild geben^ in welcher Weise ich meine Aufgabe 
gelöst habe, und femer die Gründe klarlegen, die mich dabei leiteten. 

Das Rudolf Virchow -Krankenhaus gehört in bezug auf die räumliche Ausdehnung, 
wie mit Rücksicht auf die Zahl der Kranken, für die es bestimmt ist, zu den größten Ein- 
richtungen der Welt. Außerdem enthält es nicht nur, wie die anderen stadtischen Hospitäler 
Berlins, innere und äußere Stationen, sondern auch eine Reihe Spezialabteilungen. 



^) Die städtischen Krankenhäuser in Moabit und am Urban folgten alsbald diesem Beispiele. 
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Ich möchte hier folgendes vorausschickeD. Die Kostspieligkeit eines radiologischen 
Instituts bringt es mit sich, daß man besser daran tut^ sich mit einer gut eingerichteten Zen- 
trale zu begnQgen, als kleinere Laboratorien für alle Hauptabteilungen zu gründen. Die Kosten 
hierfür würden sich, gleiche Leistung vorausgesetzt, natürlich erheblich hoher stellen, als bei 
einer Zentrale, und wären ferner geeignete Kräfte zur Leitung in so großer Zahl bis jetzt 
wenigstens kaum zu finden. 

Entscheidet man sich aber für eine Zentrale, so bringt es viele Unzuträglichkeiten 
mit sich, wenn man ihr keine Selbständigkeit gibt, sondern sie der äußeren Station angliedert, 
wie es noch häufig geschieht. 

Die Zeiten, in welchen die Röntgenstrahlen fast ausschließlich der Chirurgie Nutzen 
brachten, gehören der Oeschichte an. Heute beanspruchen innere Medizin und Therapie die 
Röntgenapparate nicht weniger als die Chirurgie. Das Röntgeninstitut muß daher eine ähn- 
liche Stellung einnehmen, wie das pathologische Institut^ das ja ebenfalls allen Kranken- 
abteilungen dient und ihnen nur allen gleich gerecht werden kann, wenn es von keiner Ab- 
teilung abhängig ist; d. h. es muß selbständig sein. 

Das radiologische Institut besteht aus einem zweistöckigen Gebäude mit breiten Nord- 
und Südseiten und schmäleren Ost- und Westfronten. Diese Lage ist mit Bedacht gewählt^ 
um günstige Lichtverhältnisse für ein photographisches Atelier zu schaffen. 

Die ganze eine Seite des Erdgeschosses wird durch drei Röntgenzimmer eingenommen, 
auf der anderen Seite findet sich je ein Warteraum für Frauen und Männer mit zugehörigem 
Nebengelaß, eine Dunkelkammer und endlich das Ordinationszimmer. 

Der erste Stock enthält den Finsensaal und den Yerbandraum einerseits^ das Arzt- 
zimmer, Speiseraura für das Personal, photographisches Atelier und die Dunkelkammer andrer- 
seits. Quer liegt die Werkstatt für die photographischen Nebenarbeiten bei hellem und 
gedämpftem Licht Der zweite Stock enthält außer den Wohnungen für die Angestellten den 
Sammlungsraum für photographische Platten u. dgl. Endlich ist noch ein Boden vorhanden, 
der zur Aufnahme von Requisiten dienen wird. 

Wir wollen zuvörderst die drei Röntgenzimmer in Augenschein nehmen. Sie stehen 
untereinander durch Türen in Verbindung, können aber auch unmittelbar vom Korridor aus 
betreten werden. Wir besitzen also die Möglichkeit sowohl ergänzende Untersuchungen an 
denselben Patienten in verschiedenen Zimmern vornehmen zu lassen, ohne daß diese den Korri- 
dor zu betreten brauchen, als auch mehrere Kranke zu gleicher Zeit vorzunehmen. 

Die getrennte Aufstellung mehrerer Röntgeneinrichtungen wurde auch durch die 
Notwendigkeit geboten, zu verhüten, daß Störungen an einem Apparate, bauliche Arbeiten, 
oder andere Zufalle, den Betrieb des Instituts für das ganze Krankenhaus lahm legten. 

Dementsprechend mußten auch die einzelnen Röntgenzimmer so eingerichtet werden, 
daß sie sich nicht nur gegenseitig ergänzten, sondern zur Not auch ersetzen konnten. Ich 
verzichtete daher auf eine vollständige räumliche Trennung der therapeutischen und diagnosti- 
schen, oder gar noch der röntgenographischen und röntgenoskopischen Tätigkeit^ und ließ 
allen Zimmern bis zu einem gewissen Grade eine gleiche Beschaffenheit geben. 

Größere Fenster sind im Röntgenzimmer, das meist dunkel gehalten werden muß, ein 
Luxus. Sie nehmen Wand fort und erfordern teuere Verdunkelungsvorrichtungen. Die Fenster 
wurden daher klein ausgeführt und möglichst nahe an die Decke verlegt; sie können mit 
Leichtigkeit durch ein hebelndes Gestänge von unten her um eine Achse gedreht werden, falls 
gelüftet werden soll. 

Die Rouleaux für alle Fenster eines Zimmers rollen um eine gemeinsame Stange und 
werden durch einen Zug alle zugleich auf- oder niedergezogen. 

Die Hebelstange für die Drehung der Fenster mußte natürlich zwischen diesen und den 
Rouleaux, also durch das Mauerwerk hindurchgeführt werden^ um die Verdunkelung nicht zu 
stören. Einige Schwierigkeiten verursachte dabei die Herstellung eines luftdichten Verschlusses, 
doch ließen sie sich ohne große Kosten überwinden. 

Ein Motor, wie er hier und da benutzt wird, bietet für die Verdunkelungsvorrichtungen 
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unter den im Institut bestehenden Verhältnissen keinen Vorteil. Die großen Auslagen wQrden 
sich nur lohnen, wenn eine umständlich zu handhabende Verdunkelung nicht zu umgehen ist, 
wie z. B. in größeren Auditorien. 

Mit Rücksicht auf die Untersuchungen mit dem Fluoreszensschirm wurde ein mattiertes 
Dunkelrot zur Farbe für Fußböden^ Wände und Decke gewählt. Weiß stört, weil starke 
Reflexe auftreten; schwarz kann nicht empfohlen werden, weil es bei vielen Kranken das QefQhl 
der Trauer hervorruft Aus Gründen der Reinlichkeit und Haltbarkeit wurde als Material für 
die Fußböden Fließen gewählt. Wände und Decke erhielten Ölanstrich. 

Eine leicht zugängliche verschließbare Wandnische in der Mitte des Korridors mit 
vertieftem Boden dient zum gemeinschaftlichen Standort für den elektrolytischen Unterbrecher, 
die Nische ist mit Steinfließen ausgelegt und enthält einen Abzugskanal mit Lockflamme für 
die giftigen Gase der Schwefelsäure. Andere Kanäle führen durch die Wände zu den Induk- 
toren der einzelnen Zimmer und beherbergen die Drähte zur Verbindung der elektroljtischen 
Unterbrecher mit den Induktoren; die Drähte hängen also nicht frei im Zimmer. 

Der Schutz des Untersuchers gegen Röntgenstrahlen muß je nach der Arbeit, die er 
ausführt, verschieden bewirkt werden. Mit Rücksicht darauf, daß in jedem der drei Röntgen- 
zimmer vorzugsweise andere Arbeiten ausgeführt werden sollten, wurden hierfür entsprechend 
verschiedene Einrichtungen getroffen. Ich ließ aber für alle drei Zimmer eine größere rollbare 
Hütte bauen, von der außer dem Gerüst nur der feste Fußboden und eine mit Bleiblech 
beschlagene Längswand ausgeführt sind. In der Hütte steht nur der Schalttisch, während der 
Induktor auf Konsolen in der Wand ruht. An der Blei wand befindet sich nach innen, dem 
Schalttisch zugekehrt ein Kasten mit Bleiwänden^ in welchem während des Ganges der Röntgen- 
röhre Platten unbeschadet gelagert werden können, um Gänge nach der Dunkelkammer za 
ersparen. Die Bleiwand enthält außerdem drei verschiebbare Bleiglasfenster zur Kontrolle der 
Röntgenröhren mit den Augen während einer Aufiiahme. Soll aber eine Röntgenröhre ledig- 
lich auf ihre Qualität geprüft werden, so wird sie an ein Stativ hinter dem Fenster angebracht, 
dieses aufgezogen und von innen her durch den Untersucher die Meßskala oder Skeletthand 
dagegen gehalten. Diese einfache Vorrichtung hat sich als sehr praktisch erwiesen. 

Wie Sie wissen, besteht ein Streit, ob zum Schutz des Untersuchers alle Strahlen, 
selbst die sekundären abgeblendet werden müssen, oder nicht. Ich stehe nach wie vor auf 
dem Standpunkt, daß eine solche Forderung unbegründet ist, und daß wir ebensogut einige 
Röntgenstrahlen vertragen, wie wir uns täglich ohne Schaden, ja mit Nutzen dem Licht aus- 
setzen, das ja auch im Übermaß Hautentzündungen hervorruft. Ich hielt mich nichtsdesto- 
weniger gebunden, bei einer so großen Anlage, wie sie das Rudolf Virchow- Krankenhaus 
besitzen muß, der Zukunft nicht vorzugreifen, und ich habe deswegen die Schutzwand an das 
Gerüst einer Hütte gebracht, deren übrige offene Wände ja später leicht, falls es wirklich 
nötig sein sollte, ebenfalls mit Blei überdeckt werden können. Übrigens empfiehlt sich auch 
ein solches Gerüst der Festigkeit wegen. 

Wenn ich es noch einmal wiederholen darf, jedes Röntgenzimmer enthält eine breite 
hohe Schutz wand aus Blei, hinter welcher sich mehrere Personen zurückziehen können, fidls 
die Röntgenröhre ihre Strahlen sonst ungehindert aussendet Es sei aber hier schon betont, 
daß ich danach strebte, gewöhnlich die Röntgenröhre in einen für ihre Strahlen abgeschlossenen 
Raum zu bringen, so daß jeder im Zimmer, wo er sich auch befindet, geschützt ist; natürlich 
läßt sich letzteres nicht immer durchftLhren. Daher eben die Notwendigkeit einer Schntzwand, 
hinter welcher man sich gegebenenfalls zurückziehen kann. 

Die Hochspannungsleitungen, welche mit den Klemmen der Sekundärspule verbunden 
^nd, wurden durch Hartgummistäbe in angemessenen Abständen an der Decke der Röntgen- 
zimmer befestigt. Die Drähte tragen keine Isolierungen. Der Strom wird von ihnen f&r die 
Röntgenröhre abgenommen, indem von Leitungsdrähten durchsetzte Bambusstäbe mit Metall- 
haken an die blanken Hochspannungsdrähte gehängt werden. Hierdurch wird große Freiheit 
beim Au&tellen der Apparate gewonnen, man ist in der Wahl des Ortes nicht so beschrankt, 
wie bei den üblichen Anordnungen. 
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Das Milliamperemeter ruht auf einer Gummistange über der Schutzwand und ist so 
gestellt, daß man es gut ablesen kann, wenn man die Glühbirne des Rheostaten entzündet. 

Um das zu erschöpfen, was allen Röntgenzimmern gemeinsam ist, muß ich noch 
hinzufügen: 

Waschbecken, Glühlampen an den Decken, die ?on verschiedenen Stellen aus bedient 
werden können, Kleiderhaken, ein Schrank für Utensilien, ein Schrank für Röntgenröhren, 
Ablegetische und Stühle, last not least einige Anschlußdosen^ die außer für Röntgenzwecke noch 
für Nebenapparate vorgesehen werden mußten. 

Das Rudolf Virchow - Krankenhaus besitzt^ eine elektrische Zentrale und Dreileiter- 
system. Man kann also ebenso leicht 220 Volt, wie 110 Volt Spannung erhalten. Ich nahm 
110 Volt, die nicht allein für Röntgen-, sondern auch für Finsenbetrieb wesentlich günstigere 
Bedingungen liefern und Kosten ersparen. 

Die Dunkelkammern haben eine Lage, in der sie leicht in die Bahn von Röntgen- 
strahlen geraten können. Sie mußten daher durch dicke Bleibleche in der Wand beziehungs- 
weise im Fußboden besonders geschützt werden! 

Zwei Röntgenzimmer enthalten je einen Induktor von 50 cm Funkenlänge, das übrig- 
bleibende Röntgenzimmer ist mit einem solchen von 10 cm ausgestattet Alle Induktoren 
sind für den elektrolytischen Unterbrecher mit variabler Selbstindaktion und den sonstigen 
modernen Ansprüchen gemäß eingerichtet. Der eine 50 cm-Induktor kann außerdem noch mit 
einem Turbinenunterbrecher betrieben werden. Die Regulation geschieht vom Schalttische mit 
Marmorblock aus. 

Ein transportabler Röntgenapparat steht ebenfalls zu Diensten. Da alle Pavillons 
elektrische Auslässe für 20 Ampere besitzen, konnte auch für diesen ein elektrolytischer Unter- 
brecher gewählt werden. Sein Induktor gibt 40 cm Funkenlänge, der Wehnelt besitzt nur 
zwei Stifte, während die stationären Apparate dreistifbige Wehnelts haben. 

Durch die Röntgenzimmer verteilt befinden sich in dem einen ein Schutztisch für 
Orthodiagraphie und Durchleuchtungen horizontal liegender Patienten, auch für Aufnahmen in 
entsprechender Anordnung. 

Für die Orthodiagraphie und schnelle Ableuchtung der Kranken im Stehen und Seiten- 
lagen habe ich eine zweite Einrichtung getroffen, die ebenfalls dem Untersucher genügenden 
Schutz während seiner Arbeiten gewährleistet. 

Der Universalschutzkasten, der bereits vor Jaliren beschrieben, ist von mir zweck- 
mäßiger ausgestattet worden und dient den Aufnahmen mit Hängeblende, Kompressionsrohr, 
Stereoskopaufnahmen und einfache Durchleuchtungen in aufrechter und seitlicher Körperlage. 
Auch den dazu gehörigen Lagerungstisch habe ich geändert und einen besonderen Schirm, 
beziehungsweise Kassettenhalter für stehende und sitzende Patienten hinzugefügt. Es stehen 
femer zur Verfügung: Der bekannte Albers-Schönbergsche Tisch mit Kompressionsblende, 
ein von mir modifiziertes Stativ für therapeutische Zwecke, ein Holzknecht-Kienböckscher 
Untersuchungsstuhl, ein Finsentisch für zu behandelnde Kranke, Tisch für abwechselndes 
Besichten mit Röntgen- und elektrischem Licht bei Operationen von Fremdkörpern (etwas 
modifizierter Perthestisch). — Ich nenne weiter eine genügende Zahl von Fluoreszensschirmen, 
zum Teil mit Schutzgläsern und Schutzgriffen versehen^ Schutzhandschuhe, Schutzschürzen, 
einige Schutzhüllen für Röntgenröliren, Schutzbrillen, Bleiglastuben für Behandlung von 
Körperhöhlen, Meßinstrumente für Qualität und Quantität der Röntgenstrahlen (Kryptoradio- 
meter nach Wehnelt, Skala von Walter, Ghromoradiometer von Benoist, Quantimeter von 
Kienböck), Zentriervorrichtungen, Prismenstereoskop, Senklote, reichliche Nebenapparate, wie 
Werkzeuge für mechanische Arbeiten, Sandsäcke, Fuß-Kniestützen, Winkelbretter. In den photo- 
graphischen Kammern befinden sich sowohl Einrichtungen für Schalen, als Standentwickelung. 

Zum Studium der Negative sind zwei Leuchtkasten vorgesehen. Im Räume für das 
Plattenarchiv sind zum gleichen Zwecke die unteren Teile sämtlicher Fenster mit Milchglas und 
einer Blechrinne über den Fensterbrettern versehen, die es ermöglicht die Platten sicher gegen 
die Scheiben zu stellen. 

Verhandlungen der Deutiehen Böntgen-GeieUsehafk. III. 19 
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Im photographischen Atelier können einfache und stereoskopische Aufiiahmen bei 
Tage und bei künstlichem elektrischen Licht vorgenommen werden; außerdem erhalt es einen 
Verkleinerungs- und Vergrößerungsapparat 

Im Positivraum sind die Instrumente für photographische Arbeiten bei gedämpftem und 
bei hellem Licht, wie eine £!artonschneide- und Satinierungsmaschine. Eine Galerie gibt Gelegen- 
heit, im Freien zu kopieren, die Eopierramen mit E[aken an die Galeriegitter zu befestigen. 

Im Eopierraum steht auch das große Prismenstereoskop, dessen Negativ durch elek- 
trische Leuchtkasten erhellt werden. 

Zum Schluß seien noch das Skelett und die Röntgenatlanten erwähnt, die neben den 
aufgesammelten Negativen, Orthodiagrammen usw. die kritische Ausnutzung der Röntgenstrahlen 
fordern sollen. 

Die Lichtabteilung besitzt den großen Finsenapparat fQr gleichzeitige Bestrahlung von 
vier Personen, eine Finsenbogenlampe für Einzelbehandlung, dazu eine neu konstruierte auto- 
matische Drucklinse, endlich eine Quecksilber-Quarzlampe. 

Die Wasserzuleitung, wie die elektrischen Drahte gehen fast vollständig durch Kanäle 
in der Wand, so daß sie möglichst wenig stören. Der Ablauf des Wassers enthält aber der 
Kontrolle wegen ffir jede Lampe eine offene, leicht sichtbare Stelle. 

Es würde zu weit führen, hier noch mehr zu berichten, und lade ich Sie zu einem 
Besuche des Rudolf Yirchow-Krankenhauses ein. 



30. Herr Haenlsch-Hamburg: Orthophotographie (Apparatdemonstration). 

M. H.! Seitdem uns Herr Immelmann vor zwei Jahren auf dem ersten Kongreß 
mit der von seinem technischen Assistenten Lepper erfundenen Methode der Orthophoto- 
graphie des Herzens bekannt gemacht hat, ist der Versuch, die sogenannte .wahre Herzgröße* 
auf photographischem Wege zu erhalten, von verschiedenen Seiten weiter verfolgt worden. 
Maßgebend war dabei der Wunsch, eine von subjektiven Fehlerquellen freie Methode zu ge- 
winnen. Ohne den hervorragenden Wert der Orthodiagraphie, besonders in der Hand des 
Geübten irgendwie in Frage stellen zu wollen^ muß zugegeben werden, daß das Bestreben, eine 
rein mechanische, von der Subjektivität, dem „Können" des Untersuchers unabhängige Meß- 
methode zu erhalten, berechtigt ist So entstand die sog. Distanzaufnabme, um deren Aus- 
bildung sich Albers-Schönberg und Köhler verdient gemacht haben, und deren Vorzüge 
ich aus eigenen Versuchen zu würdigen weiß. Unter dem Hinweise, daß auch die 
Immelmannsche Methode der erstrebten Objektivität entbehre, da ja auch hier die Herz- 
grenzen von dem Untersucher umfahren werden müssen, berichtete Albers- Schön berg auf 
dem vorigen Kongreß über ein weiteres, neues Verfahren. Dasselbe beruht kurz auf folgendem 
Prinzip: Der auf einem seitlich verschiebbaren Stuhl sitzende Patient wird an einer senk- 
rechten, schmalen Schlitzblende, hinter der die Röntgenröhre zentriert angebracht ist, mit auf 
der Brust befestigter Kassette vorübergezogen. Femer hat Rieder kürzlich eine Modifikation 
der Immelmannschen Methode empfohlen. Während Immelmann unter Leitung des 
Leuchtschirmes die Herzgrenzen umfahrt, verfertigt Ried er auf fixer Zeichenebene zunächst 
ein Orthodiagramm und kann auf diese Weise die randbildenden Partien des Herzens exakter 
mit dem abgeblendeten Strahlenbündel verfolgen. Die spezielle Technik der einzelnen Methoden 
kann ich hier als bekannt voraussetzen. Eine Modifikation des Albers-Schönbergschen 
Prinzips endlich veröffentlichte ich im Mai vorigen Jahres. Ich habe seitdem den angegebenen 
Apparat zu vervollkommnen versucht und möchte mir erlauben, Ihnen denselben in seiner 
jetzigen Form zu demonstrieren. 

Das Instrument, wie ich es Ihnen hier habe aufstellen lassen, ist in gleicher Weise 
für die bereits angedeuteten orthoröntgenographischen Herzaufnahmen, wie als Trochoskop 
und gewöhnlicher Aufhahmetisch zu verwenden. Wo der verfügbare Raum nur die Aufstellung 
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emes einzigen Apparates gestattet, ist Soi^e getragen worden, den Tisch auch in der Kombi- 
DBtioD mit der Albers-Schönbergscben KompresaioDsblende zu benntzen. 

Die Konstruktion des Apparates ist etwa folgende: 

Die Querleisten des Tischgestelles tragen Schienen, auf denen vermittelst kleiner 
Rollen ein, die Stelle der Tischplatte Tertretender Rahmen (A) lanft. Auf diesem ist ein 
zweiter, mit Segeltuch überspannter Rahmen {B) angebracht, welcher auf dem ersteren in der 
Längsrichtung verschiebbar ist. Hierdurch ist also eine freie Beweglichkeit der den Patienten 
tra^nden Unterlage nach allen Richtungen bin gewährleistet. 

Auf den Längsholmen [C, C) rollt ein kleines , ~\ p förmiges Wagengestell {D), 

welches die Blendenkiste trägt Die Blendenkiste ihrerseits ist wiederum auf dem Wagen- 
gestell in der Qnerrichtung des Tisches verschiebbar, wodurch auch für sie die Mdgltchkeit 
der Bewegung in zwei aufeinander senkrechten Richtungen resultiert. Dadurch, daS die die 
Verschiebung der Röhrenkiste vermittebden Karbein (£, F) an dem Wagengestell montiert 



Kg. l. 

sind, machen sie jede Bewegung der Kiste in der Längsrichtung mit, befinden sieb also stets 
am Standort des Untersuchers und können von diesem selbst bedient werden, worauf ich be- 
sonderen Wert lege. Der Deckel der RShrenkiste ist mit einer rechteckigen Schiebeblende 
versehen, deren Weite durch zwei kleine Gewinde beliebig reguliert werden kann. Zur 
gelegentlichen Beobachtung der Röhre ist an einer Seite der Kiste ein Bleiglasfenster mit 
Spiegelvorrichtui^ eingelassen. Eine weitere Vorrichtung gestattet es, die Röhre während des 
Ganges von außen zu regulieren. 

Im Innern der Kiste befindet sich die Röntgenröhre, senkrecht unter dem Mittelpunkt 
der Blendenöffnung zentriert. Durch Hineinschieben des die Lampe tragenden Röhrenbrettes 
wird der Kontakt mit der StromzufUhrung automatisch hergestellt. Die Hochspannungsdräbte 
sind so angebracht, daß jede zuföllige Berührung mit ihoea au^eschlossen ist. 

19* 
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la dieser kurz ekizzierten Form ist der Tisch als Trochoskop auUerordeDtlich handlich 
und bietet ftir den Untersucher vollkommen Schutz. 

Ich komme nun zu seiner Verwendung lUr die orthorSntgenogrophischen Herz- 
aufnahmen. 

Unter Leitung des Leuchtscbirmes fahrt man die Röhre unter die Brust des Patienten 
und schaltet sie zunächst wieder aus. Die Bleiblende wird jetzt bis auf einen 10 — 13 mm 
breiten Längsspalt geschlossen und die Eiste in- der Mitte der Tischbreite festgestellt. Nach- 
dem die Längsbewegung des oberen Rahmens durch Anziehen einer Schraube (G) aufgehoben 
ist, wird die Tischplatte so weit nach links verschoben, daß die rechtsseitige Thoraxbe^renzutig 
des Patienten senkrecht über dem Blendenschlitz abschneidet. 

Über der Brust des Patienten wird auf einem Qestell (H) die photographische 
Kassette (J) angebracht. Die Konstruktion des Eassettenträgers gestattet die Einstellung der 
Kassette in jeder beliebigen Höhe, je nach der Stärke des zu Untersuchenden. 



Jetzt wird durch zwei kleine Hebel (K, L) die Tischplatt« mit einer Spindelvorrichtung 
in Verbindung gebracht. Durch Drehen der Kurbel [M] werden dann hei eingeschalteter 
Bohre Patient und Kassette in beliebigem Tempo gleichmäßig über den Blendenschlitz hinweg- 
gerollt, bis die linksseitige Thoraxkontur den Schlitz passiert hat. Die in meiner früheren 
Veröffentlichung (Fortschritte auf dem Oebiet der Röntgenstrahlen Bd. IZ, p. 394) angegebene 
zweite Schlitzblende zwischen Thorax und Kassette mußte ich aus technischen Gründen wieder 
aufgeben. 

Eine Gesamteiposition von 20 — 30 Sekunden, je nach Stärke des Patienten, wo- 
möglich in Ätematillstand, reicht aus, ein genügend differenziertes Bild zu erhalten. Ich 
verwende Schleufiner- Platten oder Agfa Films mit doppeltem Verstärkungsschirm. Ent- 
wickelung mit Metol. 
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Eine Anzahl der so erhaltenen Orthoiöntgenogramme erlaube ich mir herumzureichen. 
Genaue Kontrollrersuche, auf die ich hier nicht eingehen kann, haben gezeigt, daß die Quer- 
dimensionen des Herzens mathematisch genau wiedergegeben werden; die Höhendurchmesser 
zeigen allerdings die durch die zentrale Projektion bedingte Vergrößerung. 

Natürlich erhalten wir den Schatten des diastolischen Herzens. Einen Vorzug der 
Methode sehe ich darin, daß wir das gesamte Thoraxbild, das Herz also gewissermaßen in 
situ, auf der Platte erhalten. 

Die Rippen dienen als Orientierungspunkte. 

Um zugleich auch die Mittellinie des Körpere photographisch darzustellen, wird auf 
der Brust des Patienten ein Bleistreifen oder -Ketlchen vom Ingulum zum Nabel, wie auch 
Rieder angibt, ausgespannt, das sich auf der Platte hinreichend markiert, um die genaue 
Messung des rechten und linken Medianabstandes vorzunehmen. Noch besser eignete sich mir 
hierfür ein dünner, mit Quecksilber gefüllter Schlauch. Will man auch die Längsdimensionen 
des Herzens und Qefaßschattens exakt erhalten, so hat man nur den unteren Rahmen mitten 
über der Kiste festzustellen und den Patienten auf dem oberen Rahmen in der Längsrichtung 
über der feststehenden Röhre mit quer eingestelltem Blendenschlitz hinwegzurollen. Ich glaube 
indessen, daß klinisch in den meisten Fällen die exakte Wiedergabe der Quermaße aus- 
reichen wird. 

Zu verschiedenen Zeiten angefertigte orthoröntgenographische „Rollaufnahmen*' 
derselben, herzgesunden Person haben keine meßbaren Unterschiede der Herzform und Größe 
ergeben. Man muß dann nur darauf achten, die einzelnen Aufnahmen in möglichst derselben 
Atemphase zu machen. Ich verfahre dabei so, daß ich die Kassette gerade bis zur Berührung 
mit der Brust herablasse und mir die Höheneinstellung der Kassette merke. Stellt man die 
Kassette bei der Kontrollaufoahme auf dieselbe Höhenmarke ein, so ist ein wesentlicherer 
Unterschied der Atemphase, der die Herzform beeinflussen könnte, m. E. hinreichend sicher 
auszuschließen. 

Diskussion. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Den Worteo des Herrn Vorredners, daß die röntgeno- 
graphische Darstellung der Herzgröße von der Subjektivität des Uiitersuchers, die bei der üblichen Ortho- 
diagraphie eine große Eolle spielt, frei zu machen sei, muß ich durchaus beistimmen. Ich halte daher den 
Versuch des Redners, die von mir angegebenen Spaltblendenaufnahmen weiter auszubilden und so diesem 
Ziel näher zu kommen, für sehr dankenswert. Jede Methode, die uns in dieser Beziehung weiter bringt, ist 
unbedingt zu begrüßen. Diesem werden alle die Untersucher beistimmen, welche die Schwierigkeiten der 
wirklich exakten Orthoröntgenographie kennen gelernt haben. HerrHaenisch erwähnte die von mir im 
Vorjahre hier besprochene Distanzaufnahme, welche ebenfalls dem Zwecke der Darstellung des Herzens 
in natürlicher Größe dient. Ich möchte mit wenig Worten auf diese neuerdings wieder von mir auf- 
genommene und verbesserte Methode an der Hand der nebenstehenden Zeichnung eingehen, und speziell 
die Herren Kollegen, welche über geeignete Räumlichkeiten verfügen, bitten, dieselbe einer sorgfältigen 
Nachprüfung zu unterziehen. 

Es ist als feststehend zu betrachten, daß bei einer Fokus -Objektdistanz von 2—2*/« Metern 
eine für klinische Zwecke in Betracht kommende Vergrößerung des darzustellenden Objektes — in diesem 
Falle des Herzens — ihrer Geringfügigkeit wegen, nicht mehr zu berücksichtigen ist. 

Ich empfehle nun bei geeigneten Lokalitäten folgendermaßen zu verfahren: Zimmer a stellt das 
Röntgenlaboratorium dar. Das über Zimmer a liegende Zimmer h wird nur für die Aufstellung eines der 
üblichen, mit Segeltuch bespannten Untersuchungstische gebraucht. Durch den Fußboden des Zimmers h 
ist ein 2—2^1^ Meter langes eisernes Rohr von 25—30 cm Durchmesser in das Zimmer a geführt. Am 
unteren Ende trägt dieses Rohr eine Klammervorrichtung (c) zur Anbringung der Röntgenröhre. Die 
obere Öffnung des Eisenrohres berührt mit ihrem ganzen Umfange die Unterseite des Segeltuches, auf 
welchem der Patient so gelagert wird, daß der 6. Brustwirbel in der Mitte der oberen Rohrapertur liegt. 
Durch die Rückenlage des Kranken, sowie durch die senkrechte Stellung des Eisenrohres ist die exakte 
senkrechte Einstellung des Röhrenfokus unter dem 6. Brustwirbel ohne weiteres gewährleistet. Der 
üntersucher befindet sich in dem verdunkelten Zimmer &, welches durch ein Sprachrohr oder dergleichen 
mit dem Röntgenlaboratorium in Verbindung steht und gibt seinem Assistenten, dessen Tätigkeit in der 
Bedienung der Röhre besteht, das Zeichen zum Einschalten. 

Man sieht mit gut adaptierten Augen ein kreisförmiges Thoraxbild, in dessen Mitte das Herz 
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liegt, in vollkommener Deutlichkeit und kann nun je nach Wunsch die Konturen auf dem Leuchtschirm 
durchpausen, oder mit Benutzung eines durchlochten Leuchtschirms dem Patienten auf die Brusthaut 

punktieren, oder schließlich durch Auf- 
legen einer geeigneten fixierten Platte 
röntgenographieren. Als Beispiel für 
das letztere Verfahren zeige ich Ihnen 
einige Bilder. Die Vergrößerung, 
welche der Herzschatten auf ihnen 
erfahren hat, ist so minimal, daß 
er vom klinischen Standpunkt aus 
vernachlässigt werden kann, um so 
mehr als diese kleine Ungenauigkeit 
bei allen Aufnahmen die gleiche und 
somit ohne weiteres in Berechnung 
zu ziehende ist. Zur Herstellung 
der röntgenographischen Aufnahmen 
brauche ich Schleußner Platten ohne 
Verstärkungsschirm und exponiere 2 
bis 8 Minuten. Die Entwickelung 
muß mit einem möglichst schnell 
arbeitenden Entwickeier geschehen, um 
Schleierbildung zu vermeiden. Bei 
diesen Distanzaufnahmen ist es ganz 
gleichgdltig, ob der Patient atmet 
oder nicht, da die Zwerchfellexkur* 
sionen , sowie Verschiebungen der 
Lungen die Güte des Bildes wenig 
oder gar nicht beeinträchtigen. Ge- 
rade die Lungenbilder fallen beson- 
ders gut aus, wie Sie aus dem bei- 
folgenden Bilde entnehmen können. 
Ich halte diese einfache und billige 
Methode zur Herzgrößenbestimmung 
für völlig ausreichend und glaube, 
daß sie sich auch für Lungenunter- 
suchungen gut einführen wird. Über 
die sehr leicht ausführbare Distanz- 
aufnahme bei sitzenden Patienten habe 
ich gelegentlich des vorigen Kongresses einige orientierende Bemerkungen gemacht. Es sei nun erwähnt, 
daß ich auch hier, einer Anregung von Deneke folgend, ein mit den nötigen EinStellvorrichtungen ver- 
sehenes, ca. 2 m langes Bohr benutze. 

Herr Cowl-Berlin: Die Distanzaufnahme des Brustkastens, wie sie von Herrn Albers-Schönberg 
vorgestellt wird, nebst den herumgereichten scharfen Aufnahmen und der Bemerkung, daß die Atem- 
bewegungen des Zwerchfells und der inneren Lungenteile dabei ungewöhnlich klein ausfallen, zeigt uns, 
daß bei unseren Aufnahmen in 60 bis 80 cm Entfernung nicht der lineare Umfang der Atembewegungen, 
sondern deren große Winkel bewegung es ist, welche die Undeutlichkeit dieser letzteren, d. h. Nicht- 
momentaufnahmen, der Hauptsache nach verschuldet. Auf den Wert der Distanzaufnahmen hat schon 
Köhler wie auch ich aufmerksam gemacht. 
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81. Herr LeTy-Dorn- Berlin spricht über eine Reihe NenernDgen im BontgeDinstrnmeii- 
tarinm, die nach Angaben des Redners konsiaroiert wurden, darunter Schutzvorrichtungen 
für den üntersucher bei umständlichen und ungewöhnlichen Röntgenarbeiten, wie feinere 
Messungen, Durchleuchtungen liegender Patienten usw. Besonders hervorgehoben seien: 

1. Ein vielseitig zu verwendender, leicht beweglicher Blendenkasten für Röntgenröhren 
mit feststehendem Stativ. 

2. Schirm- und Kassettenhalter für stehende und sitzende Kranke. 

3. Ein solcher für liegende Patienten« 
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4. Eine verschiebbare Schutzwand mit Blenden, an die sich stehende Patienten während 
der Untersuchung lehnen. 

5. AuswechslungSYorrichtung zur Bestrahlung von Eörperhöhlen. 
6« Verbesserungen am Herzmeßapparat. 

7. Verbesserungen an Universalkassetten. 

8. Verbesserungen an Stereoskopkassetten. 

9. Ein neuer Lagerungstisch. 

10. Beleuchtungspult für Negative zum Zweck schneller Besichtigung. 



Ausfuhrliche Mitteilung erfolgt in den „Fortschritten auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen^^. 



IIL SitzuDg. 

Abends 8 Uhr. 

Vorträge mit Projektionen. 

32. Herr Paul Krause-Breslau und Herr Max Trappe-Breslau: Über einen Fall TOn 
Calcinosis (Myositis) osslfleans progressira bei einem 17jährigen Mädehen. 

Von der von Münchmeyer im Jahre 1867 als Myositis ossificans progressiva 
bezeichneten Krankheit sind bisher ca. 70 Fälle bekannt geworden, ohne daß das Krankheits- 
bild völlig aufgeklärt wäre. 

In dem Falle, dessen Projektionsbilder ich demonstrieren werde, handelt es sich um 
ein 17 jähriges Mädchen, welches das zweite von acht Geschwistern ist. Sie stammt aus 
gesunder Familie, insbesondere sind chronische Oelenk- oder Nervenkrankheiten in der Familie 
nicht vorgekommen. Die Kranke war bis zu ihrem 10. Lebensjahre völlig gesund. 

Im Herbste 1901 erkrankte sie angeblich durch eine Erkältung beim Bade^ sie f&hltc 
sich unwohl und matt und war immer leicht müde. Das M&digkeitsgefühl betraf alle Extremi- 
täten, vorwiegend aber die Arme. Ungefähr zur gleichen Zeit wurde der Rücken steif, „er 
spannte", so daß die Kranke nicht sitzen konnte. Als sich danach Erbrechen, Kopfechmerzen 
und Fieber einstellte^ verordnete ihr ein Arzt wegen Rückenmarks- und Nervenleiden Bettruhe. 

Im Winter 1902/03 wurden die Arme krumm, Hand- und Fußgelenke schwollen an, 
die Kniee waren äußerst druckempfindlich. Allmählich wurden die Beine ganz steif. Der 
gegenwärtige Zustand hesteht mit wenig Veränderung seit etwa 2 Jahren. 

Unsere Patientin ist gegenwärtig ein mittelgroßes, grazil gebautes Mädchen. Auf- 
fallend ist die im Verhältnis zu dem schmächtigen Körper sehr starke Entwicklung des Kopfes, 
die weite Pupillendistanz und die Breite des Gesichts über den Jochbogen. 

An der Wirbelsäule besteht eine leichte Skoliose, die Beine befinden sich in leichter 
Genu-vaigum- Stellung, ihre Konturen sind etwas verschwommen. Die Arme sind am Ell- 
bogen im stumpfen Winkel gebeugt, die Muskulatur ist sehr schmächtig entwickelt, infolge 
der Beugung erscheinen die Arme auch verkürzt. Im übrigen ist bei ruhiger Körperhaltung 
der Patientin nichts Besonderes zu sehen, höchstens wären die kleinen Verbuckelungen am 
rechten Akromion, an beiden vorderen Achsel wülsten, an der rechten Articulatio sacro-iliaca 
und drei kugelsegmentformige Vorwölbungen am Steißbein zu erwähnen. 

Das eigentliche Leiden kommt erst bei Bewegungen der Patientin zum Vorschein. 
Beim Gange macht sich eine auffallende Steifigkeit der Hüft- und Kniegelenke bemerkbar. 
Die Vorwärtsbewegung bewirkt die Patientin durch gleichzeitiges Drehen und Neigen des 
Rumpfes, so daß ihr Gang an die Bewegungen eines gespreizten Zirkels erinnert, mit dem man 
eine Entfernung abmessen will. Ein Hinsetzen oder Hinknien ist der Patientin unmöglich. 
Sie steht, solange sie außer Bett ist und sucht gelegentlich eine leichte Stütze an der Tisch- 
oder Bettkante. Treppen zu steigen vermag sie nicht Um ins Bett zu gehen, bedarf sie 
fremder Hilfe; sie ist steif wie ein Stock. Die Armbewegungen sind ebenfalls im Schulter- 
und Ellbogengelenke sehr beschränkt. 

Bei der Palpation fühlt man in der Muskulatur verschiedene harte Knoten und Ein- 
lagerungen, so einen haselnußgroßen im linken musculus scalenus anticus.- Beide Pektoralis- 
sehnen sind von einer ganzen Reihe von erbsen- bis kirschkerngroßen derben Knoten, die teil- 
weise konfluieren, durchsetzt Aus dem rechten Pektoralis ist vor 1^/^ Jahren in der Breslauer 
chirurgischen Klinik eine Probeexzision gemacht worden; die Narbe ist ziemlich derb, beeinflußt 
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aber die Bewegungsfahigkeit nicht; im Gegenteile verspürt die Patientin seit der Operation 
eine geringe Besserung. Ahnliche harte Einlagerungen sind in der harten Bizepssehne 
nachweisbar. 

Die Oberarmmuskulatur ist stark atrophisch, der m. biceps fühlt sich derb, sehnig an, 
ebenso die m. deltoidei. Daß an der rechten Schulter und am Becken Yorsprünge sichtbar 
sind, habe ich schon erwähnt. Auch in der Glutaealmuskulatur sind eine ganze Reihe von 
harten Enötch.^n nachweisbar, welche teilweise Kirschgroße erreichen. Am auffälligsten ist 
die brettharte Konsistenz der Muskulatur an der Binterseite der Oberschenkel. Die 
Muskeln sind gegen den Femur fast gar nicht verschieblich^ einzelne Knoben sind in der überall 
gleich harten Masse nicht wahrnehmbar. Auch die Adduktoren sind in eine brettharte Masse 
umgewandelt Im rechten m. gastrocnemius findet sich eine Reihe strangartig angeordneter 
knotiger Einlagerungen. Im Laufe der Beobachtung wurden nun die kugelsegmentartigen 
Vor Wölbungen am Steißbein größer und zugleich weicher, so daß sie schließlich deutliche 
Fluktuation aufwiesen. Anfang Dezember konnten wir durch Punktion eine dickflüssige, glän- 
zende, weiße Masse entleeren; dieselbe bestand, wie die mikroskopische und. chemische Unter- 
suchung ergab, aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk. 

Die Diagnose dieses seltnen Krankheitsbildes wurde erst durch das Ergebnis der 
röntgenologischen Untersuchung klargestellt. 

Myositis ossificans progressiva kann ja zweifellos differentialdiagnostisch in Betracht: die 
Erkrankung begann ziemlich plötzlich in der Jugend, schritt anfallsweise weiter yor, dabei 
wurden yerschiedene Muskelgruppen befallen. Nach der rein klinischen Untersuchung mußte es aber 
zweifelhaft sein, welcher Art die Muskelaffektion war. Die Konsistenz der einzelnen Knoten ist eher 
knorpelig zu nennen, einzelne Teile von Muskeln zeigten etwa die Konsistenz Yon Sehnengewebe, die 
Beugemuskulatur des Oberschenkels wies eine so diffuse Verdichtung auf, daß sich über ihre Beschaffen- 
heit nichts Genaues aussagen ließ. Auffallend war außerdem die Beschaffenheit der Haut, sie war mit 
den Verhärtungen fest verbunden, über der Oberschenkelmuskulatur nicht yerschieblich, über einzelnen 
Knötchen fest verwachsen, so daß beim Versuche, Falten zu bilden, trichterförmige Einziehungen 
entstanden. Dazu kam, daß die Affektion die Eumpfmuskulatur, insbesondere den Nacken, den Bücken 
und die m. sternocleidomastoidei, welche bei der Myositis ossificans progressiva in erster Linie beteiligt 
zu sein pflegen, relativ frei ließ. 

Endlich fehlte die eigentümliche Begleiterscheinung, welche, seitdem Helfer ich auf sie auf- 
merksam gemacht hat, fast in keinem Falle mehr vermißt worden ist, die Mikrodaktylie. 

Es mußten demnach andere Erkrankungen differentialdiagnostisch in Erwägung gezogen werden, 
in erster Linie eine Trichinosis mit sekundärer fibröser Entartung der Muskulatur oder auch eine Haut- 
affektion, etwa Sklerodermie usw. 

Das ßöntgenogramm ergab nun, daß es sich bei den fühlbaren harten Tumoren, auch 
bei denen von knorpeliger Konsistenz, um Ealkeinlagerungen handelte. 

Bei der eng begrenzten Zeit beschränke ich mich darauf, nur 10 Aufnahmen zu zeigen, 
gewissermaßen als Paradigmata. 

An den Bildern von den Ellbogen sind eine ganze Reihe verschieden großer Kon- 
krementschatten sichtbar. Die Schatten sind nicht gleichmäßig dicht, es wechseln vielmehr 
hellere und dunkle Stellen miteinander ab. Auffallend ist die Lage der Konkremente dicht 
unter dem Unterhautzellgewebe auf der Fascie. Aus dem Vergleich der zu verschiedner Zeit 
gemachten Aufnahmen erkennt man mit Leichtigkeit den progressiven Charakter der Erkrankung. 
An sämtlichen Bildern fällt eine hochgradige Aufhellung der Struktur der Knochen auf. 

Am Röntgenogramme der durchaus wohlgebildeten Hände sind Kalkschatten an den 
Karpometakarpalgelenken beider Daumen wahrnehmbar. Ein Vergleich mit der ein Jahr früher 
angefertigten Aufnahme beweist auch hier wieder die Progression. 

Die Bilder von dem Hals und von der Brust lassen einen deutlichen Schatten im m. 
scalenus antiquus erkennen^ dessen entsprechender Knoten auch deutlich fühlbar ist. Kleinere, 
schwerer zu deutende Schatten sind in der Snpra- und Infraklavikulargrube sichtbar, sodann 
ausgebildete Verdichtungen über und median dem Schulterblattes die wohl dem m. infraspinatus, 
dem pectoralis oder latissimus dorsi angehören. 

Bei der Aufnahme des Beckens wird im Beckenring ein dichter, unregelmäßig, aber 

Yerhandlangen der Deutsclien Böntgen-GeMUsohftft. HI. 20 
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annähernd kleeblattförmig gestalteter Schatten sichtbar, der zweifellos auf die mit Kalkemulsion 
gefüllten Yorwölbungen am Steißbein zu beziehen ist. 

Hier sowie in den folgenden Bildern der Beine sind ziemlich zahlreiche Kalkeinlage- 
rungen dicht unter der Cutis und in der Fascia lata sichtbar. Fast völlig eingenommen von 
ausgebreiteten Yerkalkungsschatten sind die Adduktoren und die Beuger des 
Oberschenkels. 

An den Knien wird wieder die starke Aufhellung der Knochen, namentlich in der 
Patella, auch sichtbar, in den Flexoren und im Quadrizeps oberhalb der Patella finden sich 
Yerdichtungsschatten. Am Unterschenkel sind die meisten Verdichtungsherde wieder im Unter- 
hautzellgewebe gelegen. 

Was bietet nun die röntgenologische Untersuchung dieses Falles für die allgemeine 
pathologische Auffassung der Myositis ossificans? 

Wir haben es sicher in einem sehr großen Teile der Verdichtungsherde mit Ver- 
kalkungen zu tun — bewiesen ist es fiir den großen fluktuierenden Herd über dem Kreuz- 
bein. Daß in den Adduktoren und Beugern des Oberschenkels bereits Verknöcherungen auf- 
getreten sind, erscheint zweifellos, aber ebenso sehr, daß diese Verknöcherungen mit dem 
Periost nicht zusammenhangen: auch unser Fall beweist aufs neue, daß die alte Virchowsche 
Ansicht von der prinzipiellen Zusammengehörigkeit der Myositis ossificans progressiva mit den 
multiplen Osteomen nicht zutrefiPend ist Nicht das Skelett ist der Ausgangspunkt für die 
Entwicklung des Leidens, sondern ganz allgemein das Bindegewebe des Körpers, Subcutis, 
Sehnen, intermuskulares Bindegewebe, Fascien. 

Ausführliche Beschreibung des Falles mit Röutgenogrammen erfolgt in den „Fort- 
schritten auf dem Gebiete der RöntgenstrMen^, Bd. XL 



33. Herr Uaeniseh-Hamburg. Zur Differentialdiagnose zwischen Tumor und kon- 
genitaler Lues. 

Meine Herren I Durch eine Reihe von Arbeiten, ich nenne nur die wichtigsten von 
Kienböck, Köhler und Hahn, haben wir im allgemeinen die typischen Bilder der Knochen- 
syphilis kennen gelernt. Die genannten Autoren haben zunächst an einem größeren Material 
die Röntgenogramme klinisch sicher diagnostizierter Fälle studiert und dadurch gewisse Normen 
festgelegt für den radiologischen Ausdruck der verschiedenen Vorgänge und Veränderungen 
am Skelett Syphilitischer. 

Durch den Vergleich der klinischen Symptome und der pathologisch -anatomischen 
Erfahrungen mit den röntgenologischen Befunden sind wir in den Stand gesetzt worden, die 
Schattenbilder zu analysieren und zu deuten. Rückschließend können wir nun wiederum aus 
den Rönl^enogrammen die Art und die Ausbreitung der AfiFektion ablesen. Mit Hilfe der 
Anamnese und der klinischen Untersuchung können wir eine Periostitis, Ostitis oder Osteomye- 
litis luetica simplex, eine Periostitis, Ostitis oder Osteomyelitis gummosa diagnostizieren. Ja 
in manchen Fällen kann heute ein Untersucher, der sich viel mit diesen Dingen beschäftigt 
hat, auch aus der Platte allein, selbst im Widerspruch mit der Anamnese, eine sichere 
Diagnose stellen; in vielen Fällen weist das Röntgenogramm wenigstens auf die Möglichkeit 
eines luetischen Prozesses hin und fuhrt so auf den richtigen Weg. Die weit zurückliegende, 
anfänglich abgeleugnete Infektion wird dann wohl später eher zugegeben. 

So haben wir in der jüngsten Zeit in verschiedenen Fällen, die ohne den Verdacht 
einer luetischen Erkrankung zur Untersuchung in unser Institut geschickt wurden, die 
Diagnose auf Syphilis stellen können. Ohne auf die Ihnen bekannten typischen Veränderungen 
näher einzugehen, möchte ich mir erlauben, Ihnen die Platten eines solchen Falles kurz 
zu zeigen. 
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30 Jahre alter Mann. In der Anamnese zunächst nichts Yon Lues. Schmerzen im Arm und 
Ellbogen. Geringe Verdickung des unteren Humerusdrittels ab tastbar. 

Das Bontgenogramm klärt den Fall sofort auf und gestattet die Diagnose mit Sicher- 
heit zu stellen. Wir sehen die periostalen Auflagerangen und die den Gummositäten ent- 
sprechenden Aufhellungen. Die Aufnahme in seitlicher Durchleuchtung zeigt, daß es sich um 
eine Periostitis gummosa handelt. 

So einfach liegen die Verhältnisse nun keineswegs immer. Es kommen auch wieder 
Fälle vor, bei denen die Platte die Diagnose nicht ohne weiteres zuläßt, deren Deutung im 
Gegenteil difiPerentialdiagnostisch sehr schwierig werden kann. 

Über einen derartigen Fall gestatten Sie mir kurz zu berichten. 

Es handelt sich um ein 15 jähriges junges Mädchen. Aus der uns von dem be- 
handelnden Arzte (Dr. Marr- Hamburg) freundlichst zur Verfügung gestellten Kranken- 
geschichte sei nur folgendes erwähnt: 

In der Ascendens läßt sich anamnestisch nichts fQr Lues eruieren. Patientin hat 1901, 9 Jahre 
alt, eine schwere Iritis, im nächsten Jahre eine Iritis und Keratitis phlyctaenulosa durchgemacht. 
20,2 gr Unguent. einer. 

1905: Schleimhautpapeln auf den unteren Nasenmuscheln beiderseits. 20,2 gr Ung. ein. 

April 1906: Schmerzlose AnschweUung des rechten Oberarms, die auf eine Schmierkur (20,2 gr 
Ung. ein.) ebenfalls zurückgeht. 

Anfang Oktober 1906 tritt die Anschwellung erneut und stärker auf, zugleich zeigen sich flache 
Ulcerationen auf dem Septum narium. 

Ich zeige Ihnen hier zuerst das am 4. Oktober 1906 aufgenommene Bontgenogramm, 
welches wir zunächst als eine sarkomatose Neubildung anzusehen geneigt waren. Mehrere er- 
fahrene Rontgenologen, denen ich die Platte zu zeigen Gelegenheit hatte, konnten sich eben- 
falls, trotz der vorhandenen luetischen Anamnese nicht zur Annahme einer £JQOchensyphilis 
entschließen. In der Tat kann ein Sarkom einen derartigen Weichteilschatten über dem 
Knochen und die hier erkennbare Enochenauflagerung mit gleichzeitiger Auflockerung und 
Zerfall von Enochensubstanz erzeugen. Das Fehlen von Atrophie spräche nicht gegen eine 
maligne Neubildung. 

Für Lues fehlt die bei einer derartigen Ausdehnung zu erwartende zirkuläre Perio- 
stitis, wir sehen nichts von Hyperostose oder stärkerer Sklerose des Knochens. Es ist weder 
ein periostales noch ostales Gumma in der typischen Form erkennbar. 

Im Hinblick auf die schwerwiegenden Schlußfolgerungen, die die Entscheidung für 
Sarkom mit sich gebracht hätte, ließen wir die Diagnose zunächst in suspenso. Zur weiteren 
Klarstellung des Falles und zur eventuellen Sicherung der Diagnose ex juvantibus wurde 
unter sorgfaltiger Beobachtung noch einmal eine antiluetische Kur versucht. Wir können 
nach unsern vielfachen Erfahrungen ein solches Vorgehen in unsicheren, atypischen Fällen nur 
dringend befürworten. 

Den Erfolg der Kur sehen Sie auf dem nächsten, zwei Monate später, am 7. Dezember 
1906, aufgenommenen Bilde, welches schon bedeutende Veränderungen erkennen läßt. 

Die wolkigen Schatten sind zum Teil verschwunden, zum Teil haben sie sich ver- 
dichtet. Der auf dem ersten Bilde bis auf eine schmale Spange der corticalis aufgehellte 
Schaft ist wieder breiter geworden; es hat Knochenregeneration stattgefunden. 

Den weiteren Verlauf zeigt das dritte am 1. März 1907, also weitere drei Monate 
später, aufgenommene Röntgenogramm. Die unregelmäßigen Schattenbildungen sind zum 
großen Teil zurückgegangen, der Rest hat sich bedeutend verdichtet. Der Knochen hat 
wieder mehr normale Form angenommen, beginnt schon wieder Struktur zu zeigen, sogar 
die Markhöhle erscheint schon wieder angedeutet. 

Gestatten Sie mir, Ihnen noch einmal das erste Bild vorzuführen. Wenn Sie mir 
auch jetzt, nachdem was wir gehört und gesehen haben, zugeben werden, daß es sich mit 
größter Wahrscheinlichkeit um Lues handelt, so ist dennoch die Deutung des vorliegenden 
Röntgenogrammes nicht ganz einfach. Es entspricht keineswegs den bekannten Typen. 

Es kann sich entweder handeln um eine primäre Erkrankung des- Periosts, die durch 
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den standigen Reiz zu einer Periostitis ossificans führte. Durch die schlechte Ernährung des 
darunter liegenden Knochens kam es zu einer Caries sicca. (Eine Nekrose des Knochens ist 
wohl ausgeschlossen, wir müBten sonst einen Sequester finden.) 

Dagegen ist einzuwenden, da£ eine derartige Regeneration eines durch Caries zer- 
störten Knochens nie in der im dritten Bilde gesehenen Weise stattfinden konnte. 

Oder wir haben es mit einem periostalen Gumma zu tun mit Durchbruch durch die 
corticalis in den Knochen hinein. Die Oummositaten haben den Knochen durchsetzt und 
aufgehellt. Das Periost ist stark gewuchert und ossifiziert Es fehlt nur die reaktive Ent- 
zündung, die wir sonst bei einem Oumma zu sehen gewöhnt sind. 

Diese Schwierigkeit in der Deutung mochte ich mir so erklären, daß wir das Höhe- 
stadium der AfiTektion nicht zu sehen bekommen haben. Dieses Höhestadium könnte um 
mehrere Monate zurückliegen und auf der Platte hätten wir dann bereits einen Heilungs- 
Vorgang vor uns als Folge der im April 1906 eingeleiteten ersten Schmierkur. 

Die reaktive Entzündung ist bereits im Schwinden; wir sehen nur noch den Defekt 
im Knochen an der Stelle des Gummen, gedeckt von dem Schatten der ossifizierenden 
Periostitis. 

Auf den weiteren Bildern, die Sie gesehen haben, findet sich dann der Rückgang der 
Periostitis gleichzeitig mit dem Wiederanbau des Knochens, die Gummositäten sind aufgesogen 
worden, das Knochengeflige hat sich wieder verdichtet. 

Diskussion« 

Herr Fraenkel-Hamburg: Ich halte es für möglich, daß es sich hier um eine diffuse syphi- 
litische Osteomyelitis mit Durchbruch der Corticalis und secundfixer Periostitis gehandelt hat und daß 
nach Rückbildung des syphilitischen Gewebes unter der eingeleiteten Therapie der Umbau des Knochen- 
schafts sich im Sinne der Norm vollzogen hat. 



34. Herr Eugen Fraenkel-Hamburg: I. Zur Röntgendiagnostik der Barlowschen Krank- 
heit. U. Über Fehldiagnosen bei Uarnleiterstein- und Blasensteinuntersuehungen. 

I. 

Herr Eugen Fraenkel bespricht unter Vorführung zahlreicher Diapositive die 
Rontgendiagnose des kindlichen Skorbuts, der sogen. Barlowschen Krankheit 
unter Hinweis darauf, daß es erst nach dem Befunde, welche von ihm durch Röntgenunter- 
suchung einer großen Zahl von an Barlowscher Krankheit verstorbenen Kindern herrührenden 
Knochen erhoben worden sind, möglich war, die für dieses Leiden charakteristischen Verände- 
rungen auch am lebenden Kinde zu sehen und richtig zu deuten. 

Die vorgezeigten Röntgenogramme stammen von 6 Kindern, deren jüngstes 14 Monate, 
das älteste 7 Jahre alt war. Die Rontgendiagnose konnte in 3 Fällen anatomisch verifiziert werden, 
in den 3 andern Fällen hat die, nach der eingeleiteten, in einer Änderung der Ernährung 
der Kinder im Sinne Barlows bestehenden Therapie, erfolgte prompte, auch durch das 
Rontgenverfahren kontrollierbare, Besserung bzw. Heilung die Richtigkeit der Rontgendiagnose 
bestätigt. 

Von ausschlaggebender Bedeutung bei der Rontgendiagnose der Barlowschen 
Krankheit ist der Nachweis eines an der Knorpelknochengrenze befindlichen 
Schattens von unregelmäßiger Breite und eine^ besonders deutlich an dem unteren 
Schafbende des Femur und an dem oberen der Tibia in die Erscheinung tretende Abplattung 
dieser Knochen. Gelegentlich sieht man diesen Zustand auch an den unteren Schaftenden 
der Schienbeine. In einem der Fälle zeigt der Schenkelhals die geschilderte Strukturänderung. 
AusschlieBlich dieser Befund ist konstant und pathognomonisch. Dazu kommt dann als 
wertvoller die Diagnose stützender Befund^ die Anwesenheit verschieden ausgedehnter, am 
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häufigsten an Femur und Tibia zu beobachtender, subperiostaler Hämatome. Nicht selten ent- 
stehen Infraktionen des Schafts nahe der Knorpelknochengrenze, bisweilen multipel, am öftesten 
am oberen Ende des Tibiaschafts. Alle diese Vorkommnisse werden durch erläuternde 
Rontgenogramme vorgeftihrt. Von den oberen Extremitäten wiesen nach den Erfahrungen 
des Vortragenden die distalen Enden der Vorderarmknochen am regelmäßigsten Ver- 
änderungen auf. Leider lasse das Röntgen verfahren für die Feststellung des, für das in Rede 
stehende Leiden charakteristischen Befundes, an denjenigen Knochen, welche am konstantesten, 
am frühsten und gewöhnlich am schwersten ergriffen sind, nämlich an den Rippen, an der 
Knorpelknochengrenze, völlig im Stich. In dieser Richtung bestände für die Röntgentechnik 
eine Aufgabe, von deren erfolgreicher Lösung großer Nutzen für die Diagnostik zahlreicher 
Knochenerkrankungen zu erwarten sei. 

II. 

Herr Fraenkel zeigt weiter 2 Diapositive von symmetrischer Verkalkung der 
Samenleiterampulle. Namentlich das eine derselben lasse diese äußerst seltene Affektion 
in besonderer Schönheit erkennen. Gleichzeitig fände sich auf diesem Bild ein Arterienast 
mit verkalkter Media und eine Anzahl als Venensteine zu deutender rundlicher 
Flecke. Das anscheinend konstant symmetrische Befallensein der Samenleiter von dem Ver- 
kalkungsprozeß werde davor schützen, in solchen Fällen auf Grund des Röntgenbefundes an 
Uretersteine zu denken. Verkalkte Mediaringe von Arterien und die Phlebolithen entsprechen- 
den, rundlichen Schatten auf dem Rontgenogramme dürften auch mühelos erkannt werden und 
nicht zu Verwechslungen mit Ureterkonkrementen Anlaß geben. 

Diskasslon. 

Herr Guradze- Wiesbaden: In meiner Praxis hatte auch ich Gelegenheit einen der von dem 
Herrn Vortragenden geschilderten Fälle von juvenilem Skorbut zu beobachten und im Eöntgenogramme 
zn kontrollieren. Neben den durch tiefere Schatten an den Epiphysen markierten Veränderungen zeigte 
dieser Fall eine große Anzahl alter und frischer Spontanfrakturen. Es waren beide Oberschenkel frak- 
turiert, der rechte Oberarm zeigte eine alte Fraktur und namentlich waren an den Eippen Veränderungen 
mit Frakturen und Infraktionen zu erkennen. Bei entsprechender Diät und orthopädischer Behandlung 
heilte der Fall aus und das etwa 8jährige Kind erlangte wieder seine vorher verlorene Geh- und 
Bewegungsfähigkeit. 



35. Herr Settegast-B erlin: Die charakteristlsehen Formen der Arthritis deformans 
bei den yersehiedenen GelenlLen im Böntgenogramm. (Projektionsvortrag.) 

Der interessante Vortrag des Herrn Geheimrat Hoffa in der freien Vereinigung der 
Chirurgen sowie die eingehenden Untersuchungen des Herrn Dr. Wollenberg über Arthritis 
deformans und Polyarthritis progressiva haben mich zu meinen Ausführungen veranlaßt Es 
war sehr verdienstvoll, jene beiden Typen aus der Zahl der chronischen Gelenkerkrankungen 
herauszuheben und eine scharfe Trennungslinie zwischen ihnen zu ziehen. 

Hier die meist auf ein Gelenk beschränkte, oft auf eine Trauma zurückführbare, dem 
vorgerückten Lebensalter angehörige Erkrankung, — dort das häufig schon in jüngeren 
Jahren auftretende Leiden, welches, von einem Gelenke ausgehend, die Nachbargelenke er- 
greift, eines nach dem anderen. Es bedarf keiner Verletzung zu seiner Entwickelung. 
Schlechte, feuchte Wohnungen sind meist die Stätte seines Entstehens. Hier die nicht zu 
schlechte Prognose, die es dem Erkrankten erlaubt, eine beschränkte Tätigkeit zu leisten, — 
dort die trostlose, weiter fortschreitende Krankheit, welche zuletzt aus dem gelenkigen 
Menschen eine steife Puppe schafft, die nicht mehr imstande ist, einen Bissen durch die Hand 
dem Munde zuzuführen. 

Hier hypertrophische Knochenentartungen, die ein dankbares Röntgenogramm liefern, 
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dort mehr Infiltrationen der Weichteile mit Atrophie der Knochen und wenig charakteristische 
Silhouetten. 

Hier Stillstand in einem bestimmten Entwickelungsgrade, dort unaufhaltsames Weiter- 
schreiten. 

Je mehr man sich mit den beiden Krankheitsbildern beschäftigt, desto schärfer wird 
der Unterschied, desto mehr rückt die Arthritis deformans von der Polyarthritis ab und nähert 
sich einer andern Kategorie von Krankheiten^ d. h. denjenigen Gelen ksyerbildungen, wie sie 
auf nervöser Basis erscheinen: der Arthropathie der Tabiker, den Veränderungen bei Syringo- 
myelie, Encephalitis usw. 

Bei meinen überwiegenden Beziehungen zur Unfallheilkunde war es natürlich, daß ich 
von der Polyarthritis sehr wenig Material, dagegen viele Fälle von Arthritis deformans vor- 
fand. Ich legte mir die Frage vor, ob es wohl möglich sei, aus dem Röntgenogramm allein 
eine schnelle Diagnose der Arthritis deformans zu stellen, und ich möchte diese Frage bedingt 
bejahen. Es sind in der Tat gewisse röntgenographische Momente, die immer wiederkehren, 
wenn sie sich auch in den einzelnen Gelenken verschieden darstellen. Die Unterschiede sind 
durch die anatomischen und physiologischen Abweichungen bedingt. Als allgemeine Merkmale 
möchte ich angeben: 

1. Rundliche, kuglige Exostosen in und am Gelenk. Sie bleiben außerhalb desselben 
stabil, sie entwickeln sich in demselben, resp. sie können sich in den Gelenken 
mit weiten Synovialtaschen zu freien Körpern entwickeln (Kniegelenk^ Ellenbogen- 
gelenk). 

2. Verschärfung der Kanten an den Gelenkfortsätzen, Bildung von Yorsprüngen, 
scharfen Haken usw. (Kniegelenk, Ellenbogengelenk, Pfannenrand des Hüftgelenks). 

3. Seitliche Auflagerungen an den Bändern der Gelenkkapseln und außerhalb des Ge- 
lenks bis zur scheinbaren Geschwulstbildnng (Kniegelenk). 

4. Plumpe, kolbige Verdickung der Gelenkenden (Humerus am Ellenbogengelenk). 

5. Flache, trompetenförmige Verbreiterung der Gelenkenden (Tibia am Kniegelenk, 
Radius am Ellenbogengelenk). 

6. Verlängerung, Zuspitzung des distalen Gelenkendes, totaler Verlust desselben durch 
Abschleifung (Schenkelkopf am Hüftgelenk). 

Die obigen Veränderungen wurden durch Projektionsbilder der verschiedenen Gelenke 
erläutert. 

Blsknssioii. 

Herr Holzkn echt -Wien: Herr Settegast hat uns als typische Arthritis auch ein Kniegelenk 
gezeigt, das in seinen metaphysären Abschnitten mächtige Hyperostosen aufwies, während die eigent- 
lichen kn(^chernen Gelenkteile keine Abweichung von der Norm zeigten. Die Formation und Lage 
dieser teils als Exostosen, teils als Enostosen auftretenden Bildung charakterisieren den Fall als zu den 
multiplen kartilaginären Exostosen gehörig, einem Krankheitsbild sui generis, dem nach den 
neuesten Forschungen eine Erkrankung der Epiphysenfuge zugrunde liegt. Selten betrifft die Erkrankung 
nur eine Epiphysenfuge. 

Herr Wollen b er g- Berlin: Der Herr Vortragende erwähnte die von Herrn Geheimrat Hoffa 
und mir angestellten anatomischen und röntgenologischen Untersuchungen über Arthritis defor- 
mans und chronische Polyarthritis progressiva (chronischer Gelenkrheumatismus). Ich vermisse an den 
Ausführungen des Herrn Vorredners den Hinweis auf die röntgenologische Frühdiagnose, die außer 
in den vorgeführten Rand Wucherungen , in dem Eckigwerden der Übergangsstellen der Gelenkflächen in 
den Knochenschaft, in der durch Reduktion des Knorpels (Usur, Abschleifung) bedingten Verengerung 
der Gelenkspalten ihre Stütze findet. 

Ferner möchte ich ein Wort über die — vom Herrn Vorredner ebenfalls nicht erwähnte — 
Knochenatrophie sagen. Wie auch Köhler früher bemerkt hat, pflegt die Knochenatrophie bei der 
Arthritis deformans v. Volkmanns sehr gering zu sein. Im Gegensatz dazu pflegt sie bei den chro- 
nischen Polyarthritiden äußerst hochgradig zu sein. 

Bei letzterer Erkrankung brauchen deformierende Prozesse, wie sie der Herr Vortragende ge- 
zeigt hat, nicht aufzutreten; es kann aber vorkommen, und wir haben die Erfahrung gemacht, daß gerade 
die relativ günstig verlaufenden Fälle, bei denen es zu einer Art yon Stillstand gekommen ist, zu solchen 
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deformierenden Prozessen neigen. Dann ist stets die Knochenatrophie nicht sehr hochgradig. Gerade 
diese Fille sind es, welche zu der ewigen Verwechselung beider Erkrankungsformen geführt haben. 

Wir teilen die Arthritis deformaus ein in eine spontane, reaktive und neurogene. Zu der 
zweiten Gruppe würden wir also die nach primär oder sekundär chronischer Polyarthritis auftretenden 
Proliferationserscheinungen am Knochen und Knorpel zu rechnen haben; sie sind dann als ein sekun- 
därer, reparativer Vorgang aufzufassen. 

Herr Settegast-Berlin (Schlußwort): Zu dem Fall, den Herr Holzknecht nicht der Arthritis 
deformans, sondern den , multiplen kartilaginären Exostosen*^ einreihen will, möchte ich bemerken, daß 
hier nur das eine Gelenk erkrankt war. 

Verengerungen der Gelenkspalte, welche Herr Dr. Wollenberg mit Recht als charakteristisch 
für Arthritis deformans angeführt hatte, konnte ich nicht oft nachweisen, weil ich die betreffenden 
Fälle im Zustande vorübergehender Reizung und Verschlimmerung, resp. mit Gelenksergüssen zur Be- 
obachtung erhielt. 



36. Herr Gowl-Berlin: Ein neuer Bontgenapparat fflr den Patienten und die Yakunni- 
rölire bei Durchleuclitungen und Aufnahmen im Stehen und Sitzen. (Hierzu 
3 Tafeln.) 

Für die mannigfaltig gewordenen Aufgaben der diagrammatischen Beobachtung und 
der dauernden Abbildung innerer Korperteile im Stehen und Sitzen bedürfen wir möglichst 
leicht zu handhabende Apparate, wie die Anzahl der diesbezüglichen Vorträge auf dem heutigen 
Kongreßprogramm beweist. Bei der hiemach gegebenen instrumentellen Losung dieser vielen 
Aufgaben bin ich in erster Reihe durch den praktischen Gesichtspunkt geleitet worden, daß 
im allgemeinen in Röntgenlaboratorien doch nicht mehr als zwei KontentivYorrichtungen für 
das Untersuchungsobjekt Platz haben, die eine f&r den liegenden Patienten, dessen Obliegen- 
heiten ich heute nicht berühre, und die andere für das stehende und das sitzende Individuum, 
somit zugleich für zweierlei. 

Dagegen sei vorweg der Auffassung Ausdruck gegeben, daß der Orthodiagraph, seiner 
Entstehung und seinem Wesen nach nur der internen Klinik und dem Krankenhaus für Brust- 
leidende zugehört. Da, wo er auch für den Patienten (und den Arzt) gut sorgt, ist er un- 
zweifelhaft ein vorzüglicher Röntgenapparat und kann wohl für Thoraxuntersuchungen anstatt 
der im Folgenden veranschaulichten allgemeinen Vorrichtungen dienen. 

Der Vorwurf der Kompliziertheit, der allen zusammengesetzten Apparaten berechtigt 
oder unberechtigt zufällt, dreht seinen Spieß bei Vorhandensein vieler Aufgaben gegen den 
nur mechanisch Einfachen um, sobald man die Regel erkennt, daß für leichte Handhabung 
bei vielen Aufgaben auf mechanische Dürftigkeit verzichtet werden muß. Ich nenne nur als 
Beispiele bequemer treffsicherer komplizierter Instrumente das moderne Schießgewehr und die 
Nähmaschine, beide gar nur für wenige Aufgaben. 

Indessen, wo Menschen und zwar leidende das bearbeitete Material bilden, sind strenge, 
uns wohl bekannte, zuletzt reell ästhetische Gesetze maßgebend und ist man gezwungen dem 
goldenen Mittelweg zuzustreben. Wie bei der Jagdbüchse und der Kunstmaschine kann man 
auch hier sein Heil innerhalb enger Grenzen in leicht abnehmbaren, möglichst einfach 
gehaltenen Zusätzen suchen, um auch das Ganze bei jeder einzelnen Verwendung mög- 
lichst einfach zu halten. 

Um nun mit wenigen Worten sowohl die technischen Einzelheiten wie auch die 
methodischen Gebrauchsweisen eines zusammengehörigen Apparates aus zwei Stücken, je 
für den Patienten und die Röntgenröhre zu erläutern, projiziere ich etwa 30 Diapositivbilder 
der beiden Vorrichtungen, wie sie bei den verschiedenen Durchleuchtungs- und Aufnahme- 
stellungen untersuchter Individuen verwendet werden. Die Apparate sind im Laufe eines 
Jahres nach meinen allgemeinen, allmählich ausgestalteten Plänen entstanden und wurden von 
mir in der biologischen Abteilung des hiesigen physiologischen Institutes kritisch geprüft und 
bei den verschiedenen Verwendungsweisen photographisch abgebildet. Den Anstoß zu ihrer 
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Herstellung gaben ein von mir schon konstruierter einfacber Aufn&bmestiihl, den icb im 
IV. Teil des „Lehrbucbea der kliniscben Untersuch ungemetboden* von Eulenburg und KoUe 
über „Physikalische Diagnostik", unter „Diagnostik und Untersuchungsmethoden mittels 
Röntgenstrahlen" mit Abbildungen der Verwendnngsweisen beschrieb, und ferner ein Erfordernis 
des königlichen Inatitutes fUr Untersuchungen mit Rön^enstrahlen der hiesigen UniTersitSt 
nach einem allgemeinen Durchleuchtungs- und Autnahme&pparat f(lr die autrechte Körperstellung. 

An dieser Stelle beschränke ich mich auf Bemerkungen über die auf dem Lichtachirm 
durgestellto Technik; eine ausführliche Darlegung der fUr die Konstruktion maßgebenden 
Methodik') erscheint in den „Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen". 

Der neue Röntgenapparat ist dazu bestimmt, bei messbar verschiedener Richtung 
des Hauptetrahls durch das Objekt unter Anwendung von verstellbaren Kopf- und Ärm- 
stützen einerseits und runden wie spaltförmigen Blendenöffnungen andrerseits oder auch 
ohne Blende sowohl Präzisionsaufnabmen als auch winkelrechte Durchleuchtungen 
von Kopf, Hals, Thorax, Abdoinen, Pelvis und beiden Extremitäten bei sitzender, stehender 
und kniender Stellung des untersuchten Individuums mit minimaler Mflhe des Untersuchten 
und des Untersuchenden zu gewährleisten. Das Ganze besteht aus dem im Folgenden ab- 
gebildeten und beschriebenen Lehnstuhl und dem ebenso darge3t«11teu Rohrenstativ. 



Flg. i. PIg. S. 

SISbsn. EaliiubehSr. 

Für die allgemeine Obersicht der Einrichtung der beiden Apparate genUgt fast 
die Betrachtung der drei Abbildungen vor dem nachfolgenden Text und der etwa 20 Autotypien 
auf den begleitenden drei Tafeln. Die Beschreibung aller wesentlichen mechanischen Einzel- 
heiten ist in den folgenden Zeilen möglichst knapp und klar gegeben. 

1. Ein als Ganzes drehbarer Lehnstubl mit verstellbaren Kopf-, Arm- und Leucht- 
schirmstützen, bestehend aus einem zwei Meter hohen Stiihlgestell aus Eisenrohr mit leicht 

') Vid. op. cit. pp. 515—577. 
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Vortrog 36. 



Zor Schulter-Aufnahme. 



Schirm- und Kaasettenhalter. 



Zum Thoraxbild. 



Zum Hala- bis Knie-Bild. 



- und Kasse ttenhaher. 
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Tafe) II. 



Zum Armbild. 



Zum Knie- und Schenkelbild. Zur winkel rechten Knieaufuahme. 



Zur Fußgelenkauf nähme. Zur Vergleich sauf nähme. Zur winkelrechten Enieaufnahme. 
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Vorti-ag 86. 



!>eiUiche Stellung. Klit verstellbarer 
Spaltbleode. 



Ganz ohne Metall. 



Für Vertikalprojektior 



MuBstübc und Rülirenhalter. 




KiimatDtze und Plattenhalter. 



Zur Kopf-Projektio 



Schutz- und Prflzisions-Stativ mit Re^crKebel. 



Für Handgelenk-Aufnahmen. 



a 
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Vi barer Sitz- und einstellbarer Standplatte sowie auch Zubehör aus Holz und femer 
*• erst>ell^®'^®°» entweder festgestellten oder in Verbindung mit Laufgewichten im Stuhl- 

11 in beliebiger Höhe im Gleichgewicht hängenden Leuchtschirm, der auch als Vor- 
u ßückleln^e und femer als Kassetten- oder Plattenträger dient. 

Da3 Stuhlgestell steht auf vier leicht gehenden Bollen und trägt inmitten einer 

'Hleren vor- '^^^ rückwärts verstellbaren Quersprosse eine nach unten gerichtete stumpfspitze 

St llachraube» ^^^ sich eine feste Stellung am Fußboden verschafiFt und somit eine zuverlässige 

D hachse füi^ ^®^ ^^^^ ^^^ ^®^ ^^®^ Rollen ruhenden Stuhl bildet. Zum raschen In- und 

A ßerbetriebsetizen dieser Drehachse ist die Stellschraube in der Mitte eines über der Quer- 

nrosse federnden (in der Abbildung fortgelassenen) Holzhebels angebracht, der mit Fußdruck 

und -zug bedie^nt wird. 

^uf cL^r Sitzplatte angemalt und in die Standplatte eingraviert sind am Eadius 
eines leden zehnten Bogengrades grobe Teilstriche um je ein Zentrum gezeichnet, das etwa in 
der verlängerten Linie der Wirbelkörper eines untersuchten Individuums mittlerer Größe liegt. 
Für Kinder uxid andere Personen mit kurzen Oberschenkeln ist am vorderen Band der tiefen 
Sitzplatte der mittlere Teil leicht entfernbar. 

Die bohen Säulen, welche die oben erwähnten Laufgewichte zur Aquilibrierung 
des Leuchtsehirms bergen und samt diesen (zum Transport) aus den hinteren Stuhlbeinen 
leicht entfernbar sind, tragen die endständigen Muffen einer Reihe von hölzemen Querstäben^ 
die sich in beliebige Höhe verlegen und durch Stellschrauben feststellen lassen. Die Quer- 
stäbe dienen als Halt für Kopfstützen, für die Hände bei hochgehobenen Armen, für den 
Leuchtschirni bei der Benutzung als vertikal und quer verstellbare Vor- bzw. Rücklehne und 
für eine einfache Rücklehne aus dünnem Pappelholz mit seitlichen Leisten. Sie dienen auch 
selbst zu zweien oder dreien ohne weiteres als Rücklehne. Die Pappelholzlehne, einfach an- 
gehängt an und vor ihnen, zwischengeklemmt in ihrer Ebene oder durch Zwischenstücke 
an zwei Querstäben befestigt, findet je nach den Umständen die beste Verwendung. 

Die Befestigung des Leuchtschirms oben und unten an je einem Querstab ver- 
mitteln kurze auf den Querstäben seitlich verstellbare Zwischenstücke, die sich durch ihre 
Holzschrauben mit handlichem Griff an die Querstäbe bzw. den Schirmrand leicht befestigen 
lassen. Kleinere Leuchtschirme, beispielsweise für Kopf und Hals, können auch, mit seicht 
ausgekehlten Kanten versehen, zwischen zwei Querstäben leicht festgeklemmt werden. Zum 
Halten eines seitlich am Kopfe, rechtwinklig von zwei Querstäben (zwischen denen eine Hinter- 
hauptstütze festgeklemmt wird) hervorstehenden Leuchtschirmes ist eine Holznute mit Klemm- 
schraube vorgesehen^ die sich an den oberen Querstab hängen läßt. 

Zum Schutz der Oberfläche des Leuchtschirms gegen Staub und Beschädigung und 
nicht weniger zum Schutz der umstehenden Personen gegen durchdringende Strahlen ist der 
Rahmen des Leuchtschirms zur Aufnahme einer dicken, leicht entfembaren Spiegelglasscheibe 
eingerichtet 

Zur Unterstützung einer Kassette bzw. Platte hinter dem Rücken des Patienten 
bei der häufig einer Durchleuchtung nachfolgenden Aufnahme haben die Leisten der Pappel- 
holzrücklehne wie auch die der Rahmen des Leuchtschirms (wie üblich von 30:40 cm oder 
40 : 50 cm Oröße) auf beiden Längsseiten eine Reihe von je 5 cm auseinanderliegenden 
•Löchern zur Aufnahme der 2 Haftzapfen einer schmalen Querlatte, auf die die Kassette bzw. 
Platte gestellt wird. 

Zur Unterstützung der unten beschriebenen Kinnstütze, sowie auch zum Tragen 
emes Leuchtschirmes bzw. einer Kassette oder Platte vor dem Hals, Thorax oder Abdomen 
dient ein Querstück, das an seinen beiden gabelförmigen Enden mit einer Stellschraube 
zur Befestigung am inneren Rand der Armstützen, in der Mitte dagegen mit einer vor- und 
rückwärts drehbaren, nach oben wie unten ausgiebig verstellbaren Holznute für Leucht- 
schirme, Kassetten oder Platten versehen ist. Für den Stiel der Kinnstütze ist der Boden 
der Holznute in der Mitte durchbohrt und mit einer Stellschraube versehen. 

Die Kopfstützen sind dreierlei: erstens eine Hohlscheibe für das Hinterhaupt, 
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die zwischen zwei Querstäben festgehalten wird, zweitens ein an dem oberen Querstabe 
hängendes, am unteren Ende für den M. cucnllaris ausgekehltes Seitenbrett, das auf der 
jeweiligen Außenseite durch ein verstellbares Zwischenstück im Rechtwinkel zum Querstab 
festgehalten wird, und einen verstellbaren Rahmen trägt, der zum Halten einer Kassette 
bzw. Platte bei Kopfaufnahmen, und auch eines Sweetschen Orientierungsdrahtes bei Augen- 
aufnahmen eingerichtet ist, und drittens die oben erwähnte verstellbare Kinnstütze in der 
Form eines flachen Pilzes mit langem Stiel, die auf verschiedene Weise, je nach der sagit- 
talen oder transversalen Projektion des Kopfes, unterstützt wird, wie aus den Abbildungen 
hervorgeht und teils oben beschrieben wurde. Bei dorsoventralen Projektionen des Kopfes des 
quersitzenden Individuums wird der Stiel der Kinnstütze in das Ende des sogleich zu 
beschreibenden seitlichen Holzarmes gestellt, der gegen die Brust gewendet wird. 

Die Arm stützen in Länge des Unterarmes sind unten drehbar und konsolartig mit 
L- förmigem Querschnitt, sie werden durch eine nach unten gerichtete Stützachse mittels einer 
Schraubmutter an das Ende eines Holzarmes befestigt, der von einem an einer der hohen 
Säulen des Stuhlgestells sitzenden drehbaren MufiPe ausgeht, und lassen sich somit weit seit- 
lich wie auch in die Hohe verstellen. Damit das projizierte Bild bei Aufnahmen der Eitre- 
mität nicht zu nahe an den Rand der Platte fallt, haben die Armstützen in dem nach außen 
(bei Umtausch der beiden nach innen) liegenden Winkel ihrer Wände je zwei Längsnuten fGr 
aufrecht- bzw. flachliegende Kassetten oder Platten. 

Für die transversale Durchleuchtung des Rumpfes bei hochgehobenen Armen und für 
die sich daranschließende Aufnahme wird je nach den Umständen entweder eine mit feststell- 
barer Drehachse versehene Holznute für Leuchtschirme und Kassetten in das Ende des beschrie- 
benen Holzarmes eingestellt und gegen die Flanke des normal sitzenden oder stehenden Indivi- 
duums festgehalten oder der Quersitzende bzw. -stehende lehnt die Flanke gegen den an der 
üblichen Stelle vor zwei Querstäben befestigten Leuchtschirm und hält mit den hochgehobenen 
Händen an einer besonderen rechtwinklig angehängten Winkelsprosse, die ihren Halt an zwei 
nach oben verlegten Querstäben findet. Die genannte Holznute mit Drehachse, umgekehrt 
befestigt, dient bei Seitenaufnahmen des ausgestreckten Knies eines Quersitzenden zum Halten 
des oberen Randes der aufrechtstehenden Kassette. 

Ein auf beiden Seiten mit einer Nute versehener Kassettenhalter für Fuß- und 
Unterschenkelaufnahmen, insbesondere aber für winkelrechte Seitenaufnahmen des Knies bei 
gebeugtem Gelenk, stellt sich sagittal oder quer in verschiedener Höhe auf einen Stab, der 
aus dem vorderen zweier miteinander verbundener, unten ofiPener Muffen hervorgeht, welche 
auf den zwei hintereinander befindlichen vorderen Stuhlsprossen sitzen und sich samt Kassetten- 
halter leicht seitlich verschieben und entfernen lassen. 

Für vertikale und transversale Aufnahmen des Fußes dient eine Fußbank mit Längs- 
nute zur Versenkung des unteren Randes der Kassette bzw. Platte im letzteren Fall. 

Zur Durchleuchtung der beiden Schenkel und Knie dient die Sitzplatte als Stand- 
fläche, und die darunter gestellte Standplatte wie auch sonst zur genauen Visierung der 
Durchstrahlungsrichtung. 



2. Ein Präzisionsstativ mit Schutzkasten für die Röntgenröhre, bestehend 
aus einem über zwei Meter hohen Holzstativ auf vier leicht gehenden Rollen und einem 
vertikal bzw. transversal verstellbaren, um eine Quer- sowie auch Sagittalachse drehbaren 
Röhrenkasten in der Form einer Wiege, der samt Zubehör und Röntgenröhre im Gleich- 
gewicht mit einem Laufgewicht in der Hohlsäule des Statives steht. 

Dem Stativ kann, je nach der Verriegelung seiner beiden vorderen Rollen, die bequem 
von oben geschieht, eine Zwangsbewegung in einer Linie vor- und rückwärts oder auch 
eine Bewegung in beliebiger Richtung erteilt werden. Für unebene Fußböden ist eine läng- 
liche Holznute an der unteren Seite der Fußplatte des Stativs angebracht, die als Führung 
für ein am Fußboden mittels zweier Endzapfen haftendes, nur auf unebenen Boden erforder- 
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liches Holzgleis dient. Durch einen angebrachten, schräg nach vorn oben nnd seitlich hin- 
reichenden Hebel, der in eioen Sockel an einer vorderen Ecke der 80 cm langen FuSplatte 
des Stativea einpaßt {a. Tafel HI), läBt sich (beispielsweise während 
der vergleichenden Durchleuchtung der Lungenspitzen) von dem 
Standpunkt des Untersuchenden aus, mittels des Hebelsgriffo, das 
Vorderteil des Stativs und somit der darüber befindliche Röhren- 
kasten rasch, genau, symmetrisch, au^iebig und leicht von Seite 
zu Seite bewegen, und zwar vor einer Achse zwischen den beiden 
hinteren Rollen in der Form einer gegen den Fufiboden einstell- 
baren handlichen Stellschraube. Ausreichend genau für viele Fälle 
läßt sich das Vorderteil des Stativs samt Röhrenkasten um dieselbe 
Achsenlinie ohne Versenkung der Stellschraube bewegen, sobald die 
vorderen Rollen des Stativs abgeriegelt werden, da die dauernd 
parallel gestellten hinteren Rollen bei Seitenbewegungen des Hebels 
sodann (ceteribus paribus) um den nämlichen Zwischenpunkt kreisen. 

Auf der nnten beschwerten Fußplatte des Stativs 
erhebt sich die hohe quadratische Hohlsäule, die das Lauf- 
gewicht zur Aquilibrierui^ des Röhrenkastens enthält und oben 
ein um die S&ulenachse drehbares und entfembares Spintermeter 
tr^. Gleitend auf der Säule bewegt sich als Träger der im 
Gleichgewicht befindlichen Teile eine Holzbüchse, die durch 
eine als Griff dienende Holzachraube in beliebiger Höhe feststell- 
bar und leicht verstellbar ist. Beide Seiten der HolzbQchse sind 
durchbrochen und tragen in der Mitte je eines mnden Fensters 
einen quei^estellten Draht als Zeiger, der sich unmittelbar vor 
den je 6 cm auseinander liegenden Teilstrichea des auf beiden 
Selten der Hohlsäule angebrachten Maßstabes vorbeibewegt 

Eine etwa 70 cm lange im allgemeinen quergestellte 
Gleitbahn mit aufrechtem Querschnitt, welche seitliche Ver- 
stellungen des Röhrenkastens leicht ausf&hren laßt, sitzt an der 
vorderen Seite der Holzbüchse auf einer kurzen Drehachse mit 

2 Kontermuttern, und ermöglicht die bequeme Erzielung einer auf- iiBiir«nii.tiT*p.it SchnukMten, 
rechten Stellung der Röntgenröhre bzw. Querstellung der ver- 
stellbaren Spaltblende am Röhrenkasten, diese Drehung kann sich 
aber nur durch den Rechtwinkel vollziehen, innerhalb dessen eine eingestellte WasserkUhlrÖhre beim 
Drehen kein Wasser verliert. In der Querstellung wird die Gleitbahn durch einen Riegel an 
der Holzbücbse festgehalten. Auf der oberen Kante der Gleitbahn ist zu beiden Seiten der 
Mitte je eine Reihe Löcher für Anschlagszapfen angebracht, wodurch nach zweckentsprechender 
Einstellung je eines Zapfens dem Röhrenkasten ohne genaues Zusehen eine Verschiebung von 
beliebig bestimmtem Ort und Betrag erteilt werden kann, wie beispielsweise für stereo- 
graphische Zwecke, für genauere Tiefenmessungen oder bei Benutzung einer aufrechten Spalt- 
blende für die direkte orthodi^raphische Quermessung des Herzens beim Atemstillstand. 

Der in der Gleitbahn sich bewegende, ebenfalls aus Holz hergestellte Schlitten, dessen 
Arme den Röhrenkasten mittels zwei endständiger Achsenlager tragen, ist in jeder Lf^^e 
durch eine Stellschraube feststellbar, insbesondere aber in der Mittellage, bei der die Schraube 
in eine Versenkung in der Wand der Bahn eingreift. Eine abstellbare Einschnappvorrichtung 
zeigt auch die Mittelstellung an. Die Arme des Schlittens dienen femer zur Unterstützung 
für Isolierstangen, welche Haken für die Leitungsschnüre tragen, die vom Spintermeter 
herunterkommen. Bei Anwendung der Hirschmannscben Spannvorrichtung für die Leitungs- 
schnüre, bevor sie das Stativ erreichen, erhalten sie von den Isolierstangen aus je eine ständige 
Richtung, die die Verwendung einer vereinfachten Röntgenröhre gestattet, bei welcher der 
Gebrauch der ebenfalls vereinfachten Regulierungen sehr erleichtert ist, und fernerhin die 

21* 
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bedeutungsvolle Strecke an der Röntgenröhre zwischen den beiderseitigen metallischen 
Stromzuleitungen, statt wie üblich durch die Anordnung dieser verkleinert, ganz außer- 
gewöhnlich groß gehalten wird, womit die Hauptbedingung für die Ausnutzung stärkster 
Ströme bei Vermeidung sowohl der Beunruhigung des Patienten als auch der Stromschwächung 
durch Funkenbildung während der Durchleuchtung bzw. Au&ahme erfüllt wird. 

Der Köhrenkasten nimmt Röntgenröhren der üblichen Kolbengestalt bis zu 18 cm 
Durchmesser auf, die im Griff eines nicht über die Kathode greifenden verstellbaren und ent- 
fembaren Röhrenhalters leicht zentriert werden, wobei die Röhrenachse parallel bzw. 
identisch mit der Längs- und Drehachse des Schutzkastens zu liegen kommt. In letzterer 
Hinsicht hat der Röhrenkasten die Einrichtung des, den verbreiteten Lambertschen Stativen 
früher beigegebenen, größeren der Hirschmannschen Schutzkästen, der seine Befestigung 
8. Z. an einem Achsenlager fand. Der Röhrenkasten ist ferner zum Schutz gegen Strahlen 
wie auch Funken mit ungewöhnlich dickem Traunschen Bleioxydgummi ausgekleidet, 
nimmt große dicke Hartbleiblenden verschiedenster Oifnung in einer besonderen Führung 
auf, trägt eine vor diesen sitzende, abstufbare, in der Bahn ihrer dicken Blätter verschiebbare 
und (zur vorteilhaften Verwendung stärkster Ströme) leicht entfembare Spaltblende, sowie 
auch einen momentan einstellbaren, radial schatten werf enden Draht als Zentrierungsprüfer 
und eine Vorrichtung am Röhrenhalter zur genauen Zentrierung der Röhre. 

Die Lage des Röhrenkastens für nach vom gerichtete Strahlen wird durch eine 
an einem der Schlittenarme befestigte bewegliche Sprosse gewährleistet, bei senkrecht nach 
unten gehenden Strahlen halt sich der Kasten von selbst in seiner Lage. 

Die für den vorteilhaften Gebrauch im Röhrenkasten bzw. am Stativ nach meinen 
Angaben von der Firma R. Burger & Co. gebaute große Röntgenröhre entspricht im 
wesentlichen der von mir im II. Band der Verhandlungen der Gesellschaft S. 96 be- 
schriebenen, mit einem langen, zur Aufnahme einer breiten Kathode dicken Schaft und keiner 
Aluminiumanode. 



37. Herr EoUer-Wiesbaden: Kinematograpliisclie BontgenvorfUliruiigen normaler 
und pathologischer Atmnng. 

M. H.! Jeder von Ihnen, der auf dem ersten Röntgenkongreß vor zwei Jahren an- 
wesend war, erinnert sich an die vorzüglichen kinematographischen Vorführungen, welche uns 
Herr Levy-Dorn von der Bewegung im Kniegelenk und der Supination und Pronation des 
Radius brachte. 

Sie werden noch wissen, daß diese Bilder nur kinematographisch vorgeführt^ nicht 
etwa kinematographisch aufgenommen waren. Es gelingt bekanntlich kaum in einer 
einzigen Sekunde fünfzehn Röntgenographien eines Objektes herzustellen. 

Es muß deshalb auch jetzt noch, wenn man einen Vorgang kinematographisch in 
Röntgenogrammen zeigen will, der umständliche Umweg beschritten werden: von der dar- 
zustellenden Bewegung eine große Reihe verschiedener Phasen und zwar jede einzeln in 
längerer Belichtungszeit zu röntgenographieren, dann nach Fertigstellung einer tadellosen 
Serie nahe aneinander liegender Phasen die Bilder in der richtigen Reihenfolge geordnet, 
mit einer gewöhnlichen kinematographischen Camera verkleinert auf die gebräuchlichen 
Filmstreifen zu bringen. Ich möchte gleich bemerken^ daß auch meine Demonstration auf 
die gleiche umständliche Weise gewonnen worden ist. Ich will nicht behaupten, daß 
es anders nicht möglich ist. Es wäre zwar nicht ausgeschlossen, daß mit genügend 
starkem Instrumentarium in einer Sekunde 10 bis 15 Thoraxaufnahmen erreicht werden können. 
Um aber den Filmstreifen, der hier für einen Atemzug 40 cm breit und 80X40 cm 
lang sein müßte, in der Sekunde mit 15 Sprüngen imter dem Patienten durchzu- 
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jagen, dazu würde allein ein besonderer Maschinenraum gehören. Andererseits wäre es 
aber denkbar, kinematographische Röntgenographien später einmal ganz bedeutend 
bequemer und rein wissenschaftlichen Anforderungen bis ins Kleinste gerechtwerdend fertig- 
zustellen, nämlich durch direktes Photographieren des Fluoreszenzschirmbildes mit 
der gewöhnlichen kinematographischen Camera. 

Das wäre der Gipfel der Einfachheit. Da wir jetzt stärkste Bleigläser vor dem 
Schirm haben, femer den Aufnahmeapparat mit Bleiwänden montieren können, so wäre ein 
diffuses Bestrahlen der Camerafilms mit direkten Röntgenstrahlen leicht zu verhindern. 
Dieser Modus der Aufnahme scheitert aber augenblicklich noch an folgendem üblen Mißstand: 

Unsere heutigen photographischen Films resp. Platten sind für das Fluoreszenzlicht 
des Bariumplatincyanürschirmes derart unempfindlich, daß vorläufig auf diese Weise kinemato- 
graphische Aufnahmen absolut unmöglich sind. Gelingt es in Zukunft, eventuell durch 
eine ganz besondere Sensibilisierung hierzu geeignete Films herzustellen, dann ständen wir 
vor einem Fortschritt, dessen Bedeutung noch gar nicht auszudenken ist. Dann könnte man 
zum Beispiel bei Aufnahme der Atmung zugleich die Pulsation des Herzens im Bilde fest- 
halten und wieder vorführen. 

Vorläufig müssen wir uns also damit bescheiden, durch die wissenschaftlich nicht 
exakte Methode der Zusammenstellung einzelner in längerer Exposition gewonnenen 
Röntgenogramme eine kinematographische Wirkung zu erzielen, der andererseits doch ein 
gewisser wissenschaftlicher Wert, besonders didaktischer Art, nicht abzusprechen sein wird. 

Es ist klar, daß die Vorführungen um so besser ausfallen, je mehr Einzelphasen 
des Bewegungsvorganges aufgenommen worden sind. 

Zu meinen Vorführungen möchte ich Ihnen nur mitteilen, daß vor Ihrem Auge 
während eines Atemzuges 20 bis 22 verschiedene Phasen vorüberziehen werden. Jede Phase 
wird zwei- bis dreimal hintereinander projiziert, so daß also während eines einzigen Atemzuges 
rund 60 Bilder Ihr Auge treffen. 

Meine Aufnahmen zeigen nicht die Gleichmäßigkeit und Vollkommenheit des bio- 
skopischen Effektes wie diejenigen von Levy-Dorn seinerzeit. Die Schwierigkeiten sind hier 
bei den Respirationsaufnahmen nicht nur für den Röntgenologen größere, sondern vor allem 
für das lebende Untersuchungsobjekt Es ist zum Beispiel ganz ungemein schwierig, 
eine größere Reihe Aufnahmen derselben Person jedesmal bei absoluter Zwerchfellruhe zu er- 
halten. Man muß manche Aufnahme als ungeeignet ganz ausschalten, darf auch wieder keine 
zu große Menge von Aufnahmen machen, um die Haut der Versuchsperson nicht zu 
schädigen. Der störendste Mißstand ist aber der, daß es nicht gelingt, alle Originalplatten 
gleichmäßig kontrastreich, gleichdicht und gleichgraduiert fertigzustellen. 

Dieser Nachteil ist tatsächlich beim Betrachten der Projektionen so lästig, daß man 
sich erst einige Sekunden an den Anblick gewöhnen muß, ehe man das Bild genügend über- 
sehen kann. Dazu kommt noch das bekannte Hin- und Herspringen des Bildes, bedingt durch 
die zwar minimale^ aber durch die Vergrößerung unschön auffallende Erschütterung des Pro- 
jektionsapparates, die bei jedem Bildwechsel entsteht und die wohl auch schuld an der schnellen 
Ermüdung der Augen der Zuschauer bei kinematographischen Vorführungen trägt. 

Ich führe Ihnen zwei Bilder vor. Alle Aufnahmen dazu wurden in Rückenlage 
der Versuchspersonen bei 75 cm Fokalabstand ausgeführt, die Belichtung betrug immer 
20 Sekunden. (Apparat: 45 cm-Induktorium, Gleitkontaktunterbrecher, Röhre Monopol 
[Hirschmann. Köhler] 32 Volt, 4Va Amp.) 

Das erste Bild gibt einen Frauenthorax bei normaler aber forzierter Atmuug wieder. 

Beim zweiten Bild handelt es sich um einen Fall fast reiner Zwerchfellatmung. Der 
Thorax ist wegen Rippenmißbildungen (bei Hochstand der 1. Scapula) so gut wie absulut 
starr. Das Zwerchfell zeigt hier das wohl bisher noch nicht beobachtete Phänomen^ daß bei 
tiefer Inspiration sich die beiden Diaphragmaschenkel bis zu geraden, dachförmig abfallenden 
Linien abfiachen. (Die phrenikokostalen Sinus treten dabei etwas tiefer, ganz wie bei der nor- 
malen Atmung). Bei Exspiration hingegen stehen die Zwerchfellhälften vollständig kuppelformig 
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(ganz wie beim Gesunden). Der Fall, der auch sonst eine Unmenge von Einzelheiten birgt, 
wird in nächster Zeit noch ausführlich vom Redner beschrieben werden. 

Diskussion. 

Herr Oowl- Berlin: Da die Erinnerung an die wertvollen Bilder, die wir eben gesehen haben, 
noch bei uns lebendig ist, möchte ich auf die deutliche Darstellung der Brustwirbelsäule bei den trans- 
versalen Aufnahmen aufmerksam machen. 



38. Herr Jirotka-Berlin (eingesandt): Heehanlselie Analogien fUr die Erzeugung und 
Wirkung der Röntgenstrahlen. 

Daß die Härte der Röntgenstrahlen von der Höhe des Vakuums abhängt, ist bekannt- 
lich schon zu einer Regel geworden. Es muß aber vielmehr heißen, daß die Härte der 
Strahlen von der durchgehenden Spannung des Stromes abhängig ist, da das Vakuum für den, 
die Röhre durchgehenden Strom, einen Widerstand bedeutet, welcher mit der Höhe des Vakuums 
steigt und fällt. Um diesen Widerstand überwinden zu können^ benötigen wir eine bestimmte 
Spannung, die uns der Transformator oder Induktor liefern muß. 

Man nimmt allgemein an, daß der Induktor immer dieselbe Spannung entwickelt, 
da sich die Übersetzungsverhältnisse, selbst wenn in dem sekundären Kreise eine weiche oder 
harte Röhre eingeschaltet ist, nicht ändern. Die Bestätigung dieser Annahme findet man 
durch die Handhabung, welche die Herren Röntgenologen bei ihren Arbeiten in Anwendung 
bringen. Sie sagen nämlich, daß die Zahl der Eontakte an dem Widerstand ein maßgebender 
Faktor für die Strahlen ist und aus diesem Grunde halten sie während der Arbeit die Wider- 
standskurbelstellung aufrecht, da sie stets mit denselben Strahlen zu arbeiten glauben. Eis 
überrascht sie aber sehr, wenn sie mit einem Male andere Resultate, als sie gewöhnt sind, erzielen. 

Solange man mit Röhren desselben Vakuums arbeitet, fallen naturgemäß die Bilder 
verhältnismäßig gleich aus, sobald aber die Röhre ihr Vakuum geändert hat, ändern sich auch 
die Resultate, sei es in der Röntgenographie oder Therapie; man weiß aber nicht, da die 
Änderung mit bloßem Auge nicht wahrnehmbar ist, woran das liegt. Die Ursache der Ände- 
rung der Bilder wird daher auch ganz wo anders gesucht, als dort, wo sie tatsächlich ist. 

Da man von jedem Arzt nicht verlangen kann, daß er auch zugleich Physiker oder 
Elektrotechniker ist, so will ich versuchen, den elektrischen Teil eines Röntgeninstrumentariums 
durch einige einfache, auf mechanischem Wege hergestellt, analoge Erscheinungen hier zu ver- 
gegenwärtigen und zu demonstrieren. 

Da die Zeit zu dem Vortrage und der Demonstration zu kurz bemessen ist, ist es 
nicht möglich, die Demonstration während des Vortrages vorzuführen und bitte ich die Herren 
Interessenten, mich auf dem Ausstellungsstande der Firma W. A. Hirschmann zu besuchen, ich 
bin zu jeder Zeit gern bereit, die Demonstration der Analogien, auf die sich mein Vortrag 
erstreckt, vorzuführen. 

Ich hoffe, daß jedem der Zuhörer die Analogien an Hand hier aufgehängter Bilder, 
auch ohne die praktische Vorführung auf dieser Stelle, vollständig klar werden. 

Man denke sich z. B., daß der Induktor oder Transformator ein Wasserreservoir bildet, 
das mit einer Pumpe in Verbindung steht. Der Zuführungsdraht zu der Röntgenröhre ist ein 
Schlauch, der Widerstand, welcher dem Strom durch die Röntgenröhren entgegengesetzt wird, 
ist eine Düse, die auf dem Schlauch angebracht ist. Geben wir nun über oder für die eine 
Düse eine andere, deren Öffnung jedoch kleiner als die der ersteren ist, so würden wir natur- 
gemäß der Düse entsprechend dicken Strahl herausbekommen. Wir haben also den Strahl 
qualitativ und quantitativ geändert und zwar seine Schnelligkeit vergrößert und seine Stärke 
verkleinert. Um diesen Vorgang in der Röntgenologie ohne Röntgenröhre in Anwendung 
bringen zu können, habe ich nach Mitteln gesucht und solche auch sehr leicht gefunden, diese 
sind sogar nicht einmal neu, denn es sind einfache Funkenstrecken. 
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Eine Funkenstrecke in der Hochspannung ist ein sehr gutes Analogon für eine 
Wasserdüse; sie stellen heide Widerstände dar, vermindern den Spannungsabfall in dem Trans- 
formator und in dem Wasserreservoir, beide erhöhen die Geschwindigkeit oder Spannung und 
beide verändern die durchgehenden Quantitäten, sei es Wasser oder Strom. 

Wir halten das Wasser in dem Reservoir unter bestimmtem Druck und lassen jetzt 
das Wasser durch die große Düse ausspritzen; machen wir nun die Düse mit dem Finger 
enger, so können wir sofort sehen, daß der Wasserstrahl dünner, seine Bewegung aber 
bedeutend schneller und die Reichweite ebenfalls bedeutend größer ist. Wir sehen auch zu- 
gleich, daß der Druck in dem Reservoir steigt. Analog diesem Vorgang ist der elektrische 
Vorgang bei Induktorien. Wir lassen z. B. ganz bestimmte Strommengen in den Induktor 
hinein und schalten in die sekundäre Spule eine kurze Funkenstrecke; nun können wir bemerken, 
daß die Stromaufnahme des Induktors schon auf dem zweiten Kontakt des Widerstandes 
X Ampere beträgt und die Spannung (bei dem Wasser der Druck) fällt. Verlängern wir nun 
die Funkenstrecke, d. h. wir vergrößern den Widerstand, welchen der Strom überwinden muß, 
so ersehen wir, daß die Stromaufnahme fällt, die Spannung steigt und die Funken dünner 
werden; dasselbe können wir auch mit Röntgenröhren erreichen. 

Wir wissen, daß eine weiche Röhre dem Strom kleineren Widerstand als die härtere 
Röhre und noch kleineren als die ganz harte Röhre entgegensetzt. Es ist also eine weiche 
Röhre einer kurzen Funkenstrecke gleich, eine härtere Röhre gleicht einer längeren Funken- 
strecke und eine ganz harte Röhre einer langen Funkenstrecke. 

Aus diesen Analogien haben wir entnommen, daß der kleine Widerstand einen 
Spannungsabfall hervorruft, der dann natürlich eine größere Stromaufhahme zur Folge hat und 
geht hieraus deutlich hervor, daß die Quantität der Strahlen bei einer weichen Röhre unter 
den gleichen Bedingungen größer sein muß. Ferner haben wir aus den Analogien ersehen 
können, daß die Geschwindigkeit des Strahles von der Größe der Düse abhängt, daß wir also, 
wenn wir meine Analogien für Röntgenstrahlen verwenden wollen, annehmen müssen, daß auch 
die Geschwindigkeit oder das Durchdringen der Strahlen von der Höhe der Spannung abhängt. 
Davon, daß diese Annahme gerechtfertigt ist, kann sich jeder der Anwesenden überzeugen, 
indem er einer weichen Röntgenröhre eine Funkenstrecke vorschaltet und die Härte der 
Strahlen vergleicht. Durch Vorschalten der Funkenstrecke werden die Strahlen härter. Wir 
haben also die Möglichkeit, mittels einer weichen Röhre auch härtere und harte Strahlen zu 
erzeugen, ohne Änderung des Vakuums der Röhren, wodurch die Regulierung zum Hartmachen 
der Röhren, unter dem die Röhren sehr zu leiden haben, fortfallen kann. Ein künstliches 
Hartmachen einer Röntgenröhre ist nichts anderes, als ein künstliches Altmachen derselben. 
Solches künstliche Altmachen der Röhre geschieht stets auf Kosten und Gefahr der Röntgeno- 
logen und deshalb ist es die erste Pflicht eines jeden, solches nach Möglichkeit zu vermeiden. 
Ich hoffe, daß es nicht mehr lange dauern wird, daß wir bei jedem Röntgeninstrumentarium 
eine zweckmäßig konstruierte Funkenstrecke vorfinden. 

Ich glaube, daß durch meine Analogien der elektrische Vorgang in dem Röntgen- 
instrumentarium jedermann viel verständlicher und begreiflicher sein wird, als wenn er sich 
die Theorien der Elektrizität nur oberflächlich ansieht. 

Damit meine Analogien nicht nur halbfertig erscheinen, will ich noch versuchen, Ana- 
logien für Röntgenstrahlen verschiedener Härte vorzuführen. Wir wissen, daß die Röntgen- 
strahlen alle Körper mehr oder weniger leicht durchdringen und daß das Durchdringen von 
der Dichte bzw. der Stärke des Körpers abhängig ist. Lose, weiche Fleischteile z. B. die 
Lunge, kann man viel eher durchleuchten, als das dichte, muskulöse Herz, ebenso kann man 
die Knochen schwerer durchleuchten, als das Fleisch usw. 

Ich glaube meine Herren, daß, wenn man sich die Analogie gut vergegenwärtigt und 
den mechanischen Vorgang, der aus den Bildern zu ersehen ist, verfolgt, selbst jeder Laie 
voraus bestimmen kann, welche Strahlenqualität für eine Aufnahme oder Bestrahlung, um gute 
Resultate zu erzielen, genommen werden muß. 

Ich habe hier drei Stative mit Körpern und zwar mit Geflecht von verschiedener 
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Dichte. Das erste Geflecht ist lose, das zweite fester und das dritte ganz fest geflochten; die 
Stärke desselben ist gleich. Das lose Geflecht soll die Haut und das lose Fleisch darstellen, 
das zweite, feste die Muskeln und das dritte, ganz feste Geflecht, sind die Knochen. 

Ich nehme jetzt das erste Analogon an, indem ich das Reservoir als den Induktor, 
den Schlauch als die Zuleitungen und die Röhre oder deren Vakuum als die Düse bezeichne. 
Wir wissen, daß das Analagon zu der weichen Röhre die größte Düse war. Femer wissen 
wir auch, daß das erste Stativ das Fleisch darstellen soll und das zweite Stativ eine photo- 
graphische Platte. — Bild 1. 

Nehmen Sie jetzt bitte an, daß ich eingeschaltet habe und Sie können hier auf der 
Abbildung I sehen, daß die Strahlen die Fleischmasse passieren, die photographische Platte 
aber nicht erreicht haben. Machen wir nun die Strahlen durch eine kleinere Düse etwas 
härter, so können wir schon auf der Abbildung 2 erkennen, daß die Strahlen die Fleischteile 
passiert und die photographische Platte getrofien haben, wodurch die Erzeugung eines 
Röntgenogrammes zustande kommt. Wollen wir nun das Resultat, das die Zeichnung 2 zeigt, 
erreichen, müssen die Strahlen härter als vorher gemacht werden, weil hier nicht nur lose, 
sondern auch härtere Fleischteile durchleuchtet werden müssen. Wir müssen also die Düse 
noch weiter verengern und können wir auf dem Bilde 3 sehen, daß die Strahlen die Muskeln 
und die photographische Platte treffen. Für noch dichtere Teile des Körpers, wie z. B. die 
Knochen, müssen die Strahlen natürlich noch härter sein, nach meinen Analogien also die 
Düse noch kleiner gemacht werden, damit wir durch die dichteste Masse die photographische 
Platte erreichen. 

Aus diesen Analogien ersieht man, daß, je dichter die Masse, die durchleuchtet werden 
soll, desto härtere Strahlen angewandt werden müssen, um dieselbe durchleuchten, d. h. ein 
Röntgenogramm machen zu können. Ich habe verschieden dichte Körper, jedoch von einer und 
derselben Stärke angenommen. Dieser Fall kommt in der Röntgentechnik gar nicht, oder aber 
nur sehr selten vor. Es handelt sich vielmehr stets um Körper verschiedener Stärke und in der 
Regel verschiedener Dichte, namentlich bei den Durchleuchtungen von Thorax, Herz, Becken usw. 
Bei dem Thorax sind zuerst die weichen Fleischmassen, dann die harten Knochen, die Lunge, 
die Muskeln usw. zu durchleuchten; ungefähr so, als ob wir alle angenommenen Dichten hinter- 
einander aufstellen. Diese Aufstellung finden wir in der Figur 4 und können Sie sehen, welche 
Strahlen für eine solche Aufnahme verwandt werden müssen. 

Die Reihenfolge der Dichte richtet sich nach der Art der Aufnahme, d. h. ob die- 
selbe von hinten durch den Rücken oder von vom gemacht werden solL Bei unserem Bei- 
spiel ist die Aufnahme von vom und deshalb wäre die Aufstellung wie folgt: 

Zuerst die weichen Teile, Dichte I, das ist das Fleisch, dann die Lunge, ebenfalls 
Dichte I, dann, als Dichte III die Knochen und zuletzt die Muskeln, Dichte II — Bild 2. 

Wir nehmen nun zuerst die weichen Strahlen, also die, welche die größte Düse vor- 
stellen sollen und bemerken, daß wir dasselbe, was unser Bild I zeigt, erhalten. Verkleinern 
wir nun die Düse und zwar auf die Mittelgröße, so ist zu beobachten, daß der Strahl durch 
alle Körper hindurch bis auf die photographische Platte gehen wird. Auch durch Ersetzen 
der mittleren Düse durch die ganz kleine, welche die harten Strahlen bedeutet, können wir 
ebenfalls einen Durchgang der Strahlen bemerken; die beste Dichte des Strahles ist bei dem 
mittel weichen, d. h. bei der mittleren Düse. Hieraus können wir ersehen, daß zu Thorax- 
aufhahmen nur mittelweiche imd härtere Strahlen tauglich sind, diese Strahlen sind auch tat- 
sächlich die besten, welche in der Röntgenologie Anwendung finden, denn die besten Aufnahmen 
aller Körperteile, sei es Brustkorb, Herz oder Extremitäten, bei denen alle drei Dichten vor- 
handen sind, sind mit den härteren und mittelweichen Strahlen zu erzielen. 

Femer haben wir noch auf einen sehr wichtigen Faktor Rücksicht zu nehmen und 
zwar auf die Stärke der Masse, zwischen der sich der zu photographier ende Körper befindet 
Es ist das beispielsweise das Rückgrat, Hüftgelenk und Becken usw. Bei starken Personen 
ist nicht nur Rücksicht darauf zu nehmen, daß alle drei Dichten der Masse durchleuchtet sein 
müssen, sondern, daß die Dichte mit der Stärke zunimmt Die Dichte ist von der Stärke 
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in so großem Maße abhäDgig, daß bei sehr muskulösen und dicken Personen schwer ohne 
Kompression gute Bilder von Becken, Hüftgelenk oder Rückgrat zu erzieilen sind. 

Um auch für solche Aufnahmen ein Analogon aufstellen zu können, müssen wir 
auf die Stärke der Körper ebenfalls Rücksicht nehmen. Eine Aufstellung der Masse, die bei 
Beckenaufnahmen in Betracht kommt, zeigt die Abbildung 8 und ist aus dieser zu ersehen, 
daß für eine Beckenaufnahrae lediglich die mittelweichen Strahlen, d. h. die Düse III tauglich 
sind und nur in solchem Falle Strukturen erscheinen können. Bei der Anwendung von weichen 
Strahlen wissen wir, wie aus dem Bilde 1 hervorgeht, daß die Strahlen nicht durchkommen. 
Bei Anwendung von ganz harten Strahlen, wie Figur 4 zeigt, sehen wir, daß die Strahlen die 
Platte ebenfalls nicht erreichen und, falls das der Fall ist, sind das nur vagabundierende 
Strahlen, die nicht imstande sind, ein Bild zu erzeugen. 

Auf der Figur 3, Dichte III, ist eine Knochen figur zu sehen; die kräftigen Umrisse 
entstehen durch die zu den Strahlen parallel oder aber annähernd parallel stehenden 
Knochenwände. 

In meinen Analogien habe ich dieselben durch Auflegen von mehreren Schichten des 
Geflechtes derselben Stärke erzielt und Sie werden bei der Vorführung der Analogien deutlich 
sehen können, was auch ganz natürlich ist, daß sich die Ränder bzw. die ganze Figur in dem 
Strahl markieren, d. h. das Wasser geht nur sehr wenig, oder aber gar nicht durch diese mehrfache 
Gefiechtauflage, dagegen aber durch die dünne oder weiche Schicht der Knochen bis auf die 
photographische Platte und erzeugt das Bild. Wir können uns also die Erzeugung eines 
Röntgenogrammes auf mechanischem Wege vor Augen führen. 

Ich hoffe, daß, wenn sich die Herren Röntgenologen ebenfalls etwas mehr mit Ana- 
logien zur Erzeugung und Wirkung der Röntgenstrahlen befassen werden, uns allen die 
Eigentümlichkeit und die unzugängliche Theorie derselben viel leichter wird und, daß die 
großen Fehler, die bei der Behandlung mit den Röntgenstrahlen, sei es in der Röntgentherapie 
oder Röntgenographie, vermieden und die Apparate besser funktionieren werden, da jedes Miß- 
lingen dem Apparat oder der Lampe usw. zugeschrieben wird. Ferner wird man der immer 
nähertretenden Frage, die Röntgenstrahlen auch für die tierärztlichen Zwecke mit Erfolg ver- 
wenden zu können, näher kommen, da man zuerst für solche Zwecke die erforderliche Art der 
Strahlen auf mechanischem Wege bestimmen kann. 



39. Herr Gillet-Schöneberg: Demonstration eines auf der Stereoskopie mit unbe- 
waffnetem Ange bemhenden, für die Lokalisation Ton Fremdkörpern usw. 
dienenden Bontgenmeßinstrumentes. 

M. H.! Ich würde es nicht wagen, zu der großen Zahl der bereits für die Lokali- 
sation von Fremdkörpern usw. angegebenen Methoden noch eine neue hinzuzufügen, wenn ich 
nicht die Überzeugung hätte, daß dieselbe besondere Vorzüge aufweist. Das Prinzip derselben 
beruht auf dem stereoskopischen Sehen mit unbewaffneten Augen. 

Zur Ausübung dieses Verfahrens ist es nötig, zwei Aufnahmen des fraglichen Körper- 
teils auf eine einzige Röutgenplatte zu machen, wobei die zweite Aufnahme von der ersteren 
sich nur dadurch unterscheidet, daß sie nach einer seitlichen Verschiebung der Röntgenröhre, 
gleich dem Pupillenabstand des Messenden, also etwa 65 mm, zu erfolgen hat. Körperteil 
und Platte bleiben hierbei in unveränderter Lage. Man erhält auf diese Weise zwei Schatten- 
bilder, welche sich teilweise decken, und bei Wahrnehmung einer richtigen, d. h. etwas ab- 
gekürzten Belichtungszeit kaum an Klarheit gegenüber einfachen Aufnahmen einbüßen. 

Figur 1 zeigt uns defi Strahlengang bei einer solchen Aufnahme. In x befinde sich 
ein Fremdkörper, in a die Strahlenquelle bei der ersten Aufnahme; man erhält so einen 
Schatten von a in /?. Bei der zweiten Aufnahme liegt die Strahlenquelle in af and liefert den 
Schatten p*. Der Abstand von a und a' ist gleich der Pupillendistanz des Messenden, also 

Verhandlungen der Deutschen Böntgen-GesellBchaft. III, ^ 22 
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gleich etwa 65 mm. Bringt nun der Messende z. B. sein rechtes Auge nach a und sein 
linkes nach a', so ist es möglich , ohne Zuhilfenahme von optisch brechenden Mitteln wie 

Linsen, Spiegel, Prismen, einfach durch Ereu- 
OL OL zung der Sehlinien, indem also das rechte Auge 

den Schatten p und das linke den Schatten p' 
fixiert^ ein stereoskopisches Bild in seinem 
ganzen Relief zu erhalten, welches, da die Seh- 
linien sich im Punkte a selbst kreuzen, am Ort 
des Fremdkörpers zu schweben scheint Die Aus- 
übung dieser Methode erfordert freilich einige 
rasch zu erreichende Übung. Man findet das 
schwebende Bild leicht, wenn man einen punkt- 
förmigen Gegenstand, wie z. B. eine Bieistifl- 
spitzej in die ungefähre Gegend von a halt und 
denselben von a und a' aus fest mit beiden Augen 
fixiert; man wird hierbei durch exzentrisches 
Sehen die beiden Schattenbilder p und p' gleich- 
zeitig im Gesichtsfeld wahrnehmen, qnd zwar 
werden sich dieselben einander um so mehr 
nähern, je näher sich die Bleistiftspitze dem 
Fig. 1. Punkte x befindet. Ist a von der Spitze er- 

reicht, so werden beide Bilder hiersei bst sich 
decken und man wird den lebhaften Eindruck eines im Etaum frei schwebenden Schattenbildes 
haben. Der Geübte vermag durch einen Blick ohne jedes Hilfsmittel dieses Bild aufzusuchen. 
Aber auch der ganz Ungeübte ist imstande, dasselbe, wenn auch langsamer, zu finden, indem 
er die Bleistiftspitze für jedes Auge getrennt mit dem entgegengesetzten Schattenpunkt zur 
Deckung bringt. Indem er unter jedesmaligem, abwechselndem Schließen und Offnen der 
Augen die gefundene Lage der Bleistiftspitze verbessert, wird er einen Punkt finden, in welchem 
für jedes Auge das entsprechende Bild von derselben gedeckt sein wird. Dies ist eben der 
gesuchte Ort. Es empfiehlt sich,, diese letztere Methode in jedem Falle als Eontrollversuch 
anzuwenden, wenn man auf andere Weise das stereoskopische Bild gefunden hat; es bedarf 
hierzu nur einiger Sekunden Zeit. 

Hat man nun eine Vorrichtung, mit welcher die Bleistiftspitze am Bildort festgehalten 
werden kann, so ist es leicht, die Lage von a; mittels dreier, nach den Raumdimensionen an- 
geordneter Maßstabe, von denen einer durch a selbst gelegt ist, metrisch zu bestimmen und 
in bezug auf einen beliebigen anderen bekannten Punkt festzulegen. 

Zur praktischen Ausführung dieser Methode ist es nötig, eine Vorrichtung zu schaffen, 
welche gestattet, die Augen des Messenden genau in die Lage von a und a' zu bringen. 
Hierzu müssen wir bei jeder der beiden Aufnahmen den Fußpunkt o, bzw. o' des jedesmaligen 
senkrecht auf die Platte auffallenden Röntgenstrahls ao und a'o* auf letzterer bezeichnen, was 
mit einfachen Mitteln leicht zu erreichen ist; außerdem muß man sich den Abstand des Anti- 
kathodenfokus von der Platte merken. 

Das hier zu demonstrierende, von mir konstruierte Instrument (Fig. 2, a und b) dient 
dazu, an der Hand dieser Daten die Messung auszuführen. 

Dasselbe ist, wie Sie sehen, sehr kompendiös und zerlegbar hergestellt, damit es sich 
gleichzeitig für kriegschirurgische Zwecke eignet. 

Die beiden Diopter (a und af) lassen sich mittels eines teleskopartigen Auszugs in 
einen zwischen 30 und 60 cm schwankenden Abstand von der Platte bringen, womit in jeder 
Weise dem praktischen Bedürfnis des Röntgenologen entsprochen ist 

Die Röntgenplatte wird auf einer am Hinterteil des Apparats horizontal angebrachten 
Schiene durch bewegliche federnde Klammem befestigt. Zur richtigen Einstellung der auf 
der Platte verzeichneten Fußpunktmarken dienen zwei Zeigerchen o und o\ welche im Abstand 




III. SitZQDg. 171 

von 65 mm voDeioander eatfenit / 

Bind. Die Glasplatte g dient zum ^.~ '^ 

Aufsuchen des stereoskopiachen jp ) |qJ 

Bildes; in dieselbe ist zu diesem ' ~" - — 

Zweck eine senkrechte Linie ein- 
geätzt, mit welcher man zunächst 
das Bild einstellt und seine Höhe 
OD einer auf dieser Linie an- 
gebrachten Millimeterteilung be- 
stimmen kann. Die Glasplatte 
lättt aich durch Schraubentrieb 
sowohl senkrecht zur Bdnt^n- 
platte als auch parallel zu der- 
selben horizontal verschieben, 
und können diese beiden Be- 
w^ungen unmittelbar an zwei 
MeBstäben (m und m') abge- 
lesen werden. 

Wir wollen die Hand- 
habung des Apparates an einem 
besonderen Beispiel erläutern: 
Gesetzt, wir wollen ein Geschoß 
in der Brusthöhle lokalisieren, 
und zwar, indem wir seine L^e 
vom Dornfortsatz des siebenten 

Brustwirbels aus bestimmen. Nachdem wir diesen letzteren Punkt mit einer auf die Haut 
aufgeklebten Bleimarke bezeichnet haben, fertigen wir unsere beiden Aufnahmen auf eine 
Platte an und erhalten je zwei Schatten vom Geschoß und von der Bleimarke. Die fertige 

Platte wird auf dem In- 
strument so befestigt, daS 
die FuBpunktmarken mit den 
Zeigerchen o und o' zu- 
sammenfallen, bzw. symme- 
trisch za denselben hegen. 
Man sucht nun das stereo> 
skopische Bild des Fremd- 
körpers auf, indem man 
den Strich der Glasplatte g 
auf dasselbe einstellt, liest 
die Millimeterzahl, welche der 
Bildhöhe auf dem Strich ent- 
spricht, auf diesem, ebenso 
die Größe der seitlichen und 
zur Köntgenplatte senkrecht 
erfolgten Bewegung des 
Strichs ab. Die drei so 
erhaltenen Zahlen werden 
notiert Nachdem man nun 
auch den Schatten der Blei- 
roarke auf diese Weise mit 
drei Zahlen lokalisiert hat, 
Hg. ab. werden die letzteren von 
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den entsprechenden ersteren abgezogen; die drei erhaltenen Zahlen zeigen jetzt an, wie weit 
das Geschoß 

1. in horizontaler Richtung in der Frontalebene, 

2. in horizontaler Richtung in der Sagittalebene, und 

3. in einer zu diesen bei.den Richtungen senkrechten Linie 
vom markierten Dornfortsatz entfernt ist. 

Das Verfahren ist auf alle Fälle anwendbar, handle es sich um einzelne Geschosse, 
Splitterhaufen oder zarte Umrisse gebende pathologische Gebilde, wie Lungenabszesse usw. 
Allerdings ist es in den letzteren, ja selteneren Fällen nötig, die beiden Aufnahmen getrennt 
auf je eine Platte zu machen. Man muß dann, um die Messung auszuführen, die beiden 
Platten genau kongruent übereinanderlegen. Dies ist leicht in der exaktesten Weise möglich^ 
wenn man auf jeder Platte die Fußpunkte beider senkrechten Strahlen markiert hat. 
Man verbindet dann auf jeder Platte diese beiden Punkte mit einer in die Gelatinenschicht 
eingeritzten geraden Linie und durchkreuzt diese an den Endpunkten noch mit je einem 
kurzen Strich. Blitzen diese Linien bei der Überein anderlagerung der von hinten beleuchteten 
Platten auf, so ist die Deckung in der vollkommensten Weise erreicht. Die für die Messung 
wichtigen Schatten punkte merkt man sich zweckmäßig gleichfalls mit kleinen eingeritzten 
Zeichen (Kreuzen). Bei der Übereinanderlagerung vermag man dieselben dann auch durch 
die schwärzeste Silberschicht hindurch zu erkennen. Man kann sie somit, was vorteilhaft ist, 
auch auf die zu oberst liegende Platte durch Einritzen aufzeichnen und die Messung an dieser 
letzteren allein vornehmen. Sie sehen hier ein derartig vorbereitetes Plattehpaar, welches ich 
im Röntgenlaboratorium des Moabiter Krankenhauses zwecks Lokalisierung eines Lungen- 
abszesses aufgenommen habe. 

Das geschilderte Verfahren eignet sich für alle Fälle, bei welchen die Röntgen- 
strahlen überhaupt einen einigermaßen abgrenzbaren Bildschatten liefern. In der Schnellig- 
keit und Einfachheit der Ausführung, sowie der Handlichkeit des Apparates leistet dasselbe 
in Verbindung mit dieser universellen Verwendbarkeit das denkbar mögliche. Hinsichtlich 
der Präzision kann sich die Methode mit jeder anderen messen.^) 



40. Herr Robert Fttrstenau -Berlin: Über Bontgenstereometrie. 

M. H.! Die bisher bekannten Verfahren zur Ermittlung der räumlichen Lage von 
Objekten im menschlichen Körper mit Hilfe der Röntgenstrahlen beschränken sich darauf, ein 
oder mehrere Röntgenograinme des betreffenden Objektes auszumessen (zum Teil mit Hilfe 
optischer Methoden) und mit Hilfe der so gemessenen Entfernungen auf der photographischen 
Platte die gesuchte räumliche Lage festzustellen. Es ist jedoch für den Arzt, und speziell 
für den Chirurgen, in hohem Maße wünschenswert^ eine Methode resp. ein Instrument zu be- 
sitzen, welches ihm sofort bei der Durchleuchtung des Patienten gestattet., in einfacher 
und wenig zeitraubender Weise die räumliche Lage eines Objektes aus seinem Röntgeno- 
gramme auf dem Leuchtschirm feststellen zu können. Dieses ermöglicht nun das folgende 
Meßverfahren und der sich auf ihm aufbauende „Röntgentiefenmesser". Das Verfahren 
basiert auf gewissen geometrischen Überlegungen, aus welchen hervorgeht, daß die Tiefen - 
läge eines Objektes, d. h. seine senkrechte Entfernung von dem Leuchtschirm resp. der 
photographischen Platte, lediglich abhängt von der Entfernung der beiden Schatten- 
bilder des Objektes, welche man erhält, wenn man gleichzeitig zwei Röntgenstrahlbündel 
aus gleicher Entfernung auf das Objekt fallen läßt. Dabei wird vorausgesetzt, daß die Ent- 
fernung der Röhre vom Schirm konstant ist, ebenso wie die gegenseitige Entfernung der beiden 
Antikathoden, von welchen die Strahlenbündel ausgehen. 



*) Der demonstrierte Apparat wird von der Firma Siemens & Halske fabriziert. 
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Es wäre nun umständlich, wenn man zwei Röntgenröhren verwenden wollte, um die 
beiden Objektschatten zu erzeugen. Einfacher wäre es schon, wenn man eine Röhre benutzte, 
welche man, nachdem man das von ihr erzeugte Schattenbild auf irgend eine Weise fixiert 
hat, parallel zu sich selbst um eine bestimmte Strecke verschiebt, um so das zweite Schatten- 
bild zu erhalten. Noch um vieles einfacher gestaltet sich die Messung jedoch, wenn man eine 
Röntgenröhre verwendet, welche eine doppelte Antikathode, d. h. eine Antikathode mit zwei 
Platinspiegeln, enthält, deren jeder einer Kathode zugewendet ist. Man erhält dann bei An- 
schluß beider Kathoden gleichzeitig auf dem Leuchtschirm resp. der photographischen Platte 
zwei Schattenbilder desselben Objektes. Bleibt die Röhrenentfernung dieselbe, so ist, wie 
schon erwähnt, die Tiefenlage des Objektes nur noch abhängig von der gegenseitigen Ent- 
fernung der beiden Objektschatten auf dem Schirm, oder umgekehrt: die Entfernung der 
beiden Bilder auf dem Schirm stellt direkt ein Maß dar für die Tiefen läge des sie er- 
zeugenden Objektes. Rückt das Objekt näher an die Röhre, so muß der Abstand der 
beiden Schatten größer werden, nähert sich das Objekt dem Schirm, so verkleinert sich die 
Schattendistanz. 

Diese Überlegungen bilden die Grundlage eines höchst einfachen Instrumentes; dieses 
hat die Gestalt eines Meßzirkels resp. einer Schere. Die beiden kurzen Schenkel laufen spitz 
zu, während die langen Schenkel sich an ihren Enden zu Griffen verbreitern und die Meß- 
skalen tragen. Jeder Schattendistanz entspricht natürlich, wenn man die beiden Zirkelspitzen 
auf die Schattenbilder aufsetzt, eine bestimmte Zirkelöffnung — mithin ist, da Schattendistanz 
und Tiefenlage voneinander abhängen, auch jede Tiefenlage des Objektes durch eine gewisse, 
unveränderliche Zirkelöffnung charakterisiert, immer vorausgesetzt natürlich, daß die Ent- 
fernung der Röhre, vom Schirm konstant bleibt. Es ist also möglich, direkt auf der Skala 
des Instrumentes die Tiefenlage aufzutragen, so daß die Handhabung des Instrumentes von 
höchster Einfachheit wird und sich folgendermaßen gestaltet: 

Man erzeugt zwei Schattenbilder des Objektes, entweder mit Hilfe einer „Stereoröhre" 
(mit doppelter Antikathode), oder aber durch Verschiebung einer gewöhnlichen Röntgen- 
röhre um 65 mm parallel zu sich selbst, nachdem man das erste Bild markiert, oder auf 
dieses die eine Zirkelspitze aufgesetzt hat. Auf die beiden Schattenbilder setzt man die beiden 
Spitzen des Instrumentes auf und liest auf der Skala die Tiefenlage ab. Das ist eine Hand- 
habung, wie sie wohl einfacher nicht gedacht werden kann. Die einzige Bedingung, welche 
zu beachten ist, ist die, daß die Röhre die Entfernung von dem Schirm hat, auf welche das 
Instrument geeicht ist, nämlich 60 cm. Ist die Entfernung (z. B. bei Handaufnahmen) nur 
30 cm, so muß man die abgelesene Tiefenlage durch 2 dividieren, um die wirkliche Tiefenlage 
zu erhalten. Ebenso ist es für andere Röhrenentfernungen; bei 50 cm ist der abgelesene 
Wert mit */^ bei 40 cm. mit ^/^ = '^j^ zu multiplizieren. Das Instrument ist also, obgleich 
es auf 60 cm Röhrenentfernung geeicht ist, für alle Röhrenentfernungen zu verwenden. 
Genau in der beschriebenen Weise ermittelt man natürlich bei photographischen Aufnahmen, 
die mit zwei Strahlenbündcin gemacht sind, deren Ausgangspunkte 65 mm voneinander ent- 
fernt liegen, die Tiefenlage des betreffenden Objektes. 

Zur Ermittlung der vollständigen räumlichen Lage eines Objektes ist es jedoch auch 
wünschenswert, seine seitliche Entfernung von irgend einem anatomischen Fixpunkt 
zu kennen. Auch diese ist auf allereinfachste Weise mit Hilfe des Röntgentiefenmessers zu 
bestimmen. Auf der Skala des Instrumentes, welche die Tiefenlage angibt, befindet sich eine 
zweite Teilung, welche die sogenannte „seitliche Konstante" enthält. Diese dient zur Bestim- 
mung der seitlichen Lage des Objektes. Gleichzeitig mit der Tiefcnlage des Objektes nämlich 
liest man die seitliche Konstante auf der Skala ab; dann verschiebt man die Röhre parallel 
zu sich selbst so lange, bis der Fußpunkt des von einer Antikathode ausgehenden Zentrul- 
strahls gerade mit dem anatomischen Fixpunkt, auf welchen die seitliche Lage des Objektes 
bezogen werden soll, zur Deckung gelangt, mit anderen Worten der Zentralstrahl durch den 
anatomischen Fixpunkt hindurchgeht. Das ist unschwer zu erreichen. Dabei hat sich 
natürlich auch der Schatten des Objektes, der von demselben Strahlenbündel erzeugt wird, auf 
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dem Schirm verschoben. Nun sefczt man auf dieses Bild und auf den Schatten des anatomischen 
Fixpunktes die beiden Zirkelspitzen des Instrumentes auf und liest auf der zweiten Skala den 
dort verzeichneten Wert ab. Dieser ist, mit der seitlichen Konstante^ die ja vorher abgelesen 
wurde, multipliziert, gleich der seitlichen Entfernung des Objektes von dem ins Auge 
gefaßten anatomischen Punkt. 

Um also die seitliche Lage eines Objektes zu bestimmen, bedarf es eines zwei- 
maligen Zirkelauf Setzens auf je zwei Schattenbilder und Multiplizierens der beiden hierbei 
abgeleseden Werte. Um die Tiefenlage zu bestimmen, ist es lediglich notig, auf die beiden 
Schatten das Instrument aufzusetzen, um direkt auf der Skala die gewünschte 
Tiefenlage abzulesen. Es bedarf mithin nur der denkbar einfachsten Handhabung, um in 
kürzester Zeit lediglich bei Durchleuchtung des betreffenden Patienten die vollständige 
räumliche Lage des in Frage kommenden Objektes durch rein objektive Messung fest- 
zustellen. 

Zum Transport werden die beiden Meßskalen herumgeklappt, und das ganze Instru- 
ment findet in einem verhältnismäßig kleinen Etui Platz, so daß es also, was z. B. für 
EriegszwiBcke ins Gewicht fallt, fast keinen Raum für sich beansprucht.^) 



41. Herr Biesalski-Berlin: Untersuehangsstuhl für Diagnostik der Brust- und Baueh- 
eingeweide. 

Die röntgenologische Untersuchung des Brust- und Bauchraumes, sei sie nun rontgeno- 
skopisch^ orthodiagraphisch oder mittels Röntgenphotographie ausgeführt, macht es zum 
Erfordernis, daß Leuchtschirm, bzw. photographische Platte, Patient und Röntgenröhre in einer 
Anordnung angebracht sind, die es gestatten, jeden der drei Faktoren in jeder beliebigen 
Richtung ohne Anstrengung, schnell und maschinenmäßig zuverlässig zu bewegen. Nur dann 
ist es gewährleistet, aus Vergleichen richtige Schlüsse zu ziehen, genügend sorgfältig und 
zugleich rasch zu arbeiten und die Untersuchung jederzeit unter denselben Bedingungen zu 
wiederholen. 

Dieses Erfordernis wird um so zwingender, wenn für ein großes Krankenhaus nur 
eine Röntgenzentrale vorhanden ist, die jederzeit jeder Aufgabe gewachsen sein muß. 

Um allen diesen kurz gezeichneten Ansprüchen gerecht zu werden, habe ich für das 
neu erbaute Röntgenhaus im Krankenhaus am Urban von der Firma Reiniger, Gebbert 
& Schall einen Untersuchungsstuhl bauen lassen. 

Auf einem quadratischen eisernen Sockel, der in sagittaler Richtung bis zu 2^/^ Meter 
auf in die Dielen eingelassenen Schienen, welche mit einer Zentimetereinteilung versehen sind, 
zwangsläufig von der Röhre entfernt werden kann, bewegt sich eine kreisrunde eiserne Dreh- 
bühne, die auf Stahlkugeln rollt und so leicht sich dreht, daß selbst ein sehr schwerer Mann 
mit ihr durch einen leichten Fingerdruck um 360^ um seine Körperachse gedreht werden 
kann. Die Feststellung der Drehbühne kann in jeder Stellung durch eine steilgewindige 
Schraube bewirkt werden, die mittels eines Hebelarmes an der Seite des Stuhles mit dem Fuß 
bedient wird. 

In der Mitte der Drehbühne erhebt sich eine eiserne Säule, die ihrerseits ebenfalls 
auf Stahlkugeln um 360^ drehbar ist; sie trägt einen in der Vertikalen verstellbaren, mit 
Zentimeterein teilung versehenen Maßstab, auf welchem ein in der Frontalebene verstellbarer 
Radfahrsattel angebracht ist. Auf diesem sitzt der Kranke. Für besondere Falle kann an 
Stelle des Sattels ein Sitzbrett in die eiserne Säule gesteckt werden. Für die weitaus meisten 
Kranken, selbst Leute mit den größten perikarditischen Exsudaten, reicht der Sattel aus und 

^) Sowohl der Röntgentiefenmesser als auch die für das Instrument speziell konstruierte Stereo- 
röhre werden von der Firma Heinz Bauer & Co., Berlin W. 35, fabriziert. 
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ist s<^r besser als ein Sitsbrett, weil bei nicht gebeugtem Oberschenkel niOhelos die Durch- 
leuchtung des Leibes bis zur Symphyse Torgenommeu werden kann. 

Die Fßfie des Kranken ruhen in holzpantoffeläbnlichen StDtzvorrichtnngen , die um 
eine quer über die Mitte der Fußsohle verlaufende Achse beweglich sind und in der Vertikalen 
an der Tragsäule hoch und niedrig 
gestellt werden können. Die seitliche 
Fixation des Körpers des Kranken ge- 
schieht durch Pelotten, welche aa die 
Seitenfläche der beiden Darm bein- 
schaufeln angepreßt werden; sie gleiten 
an seitlichen Stahktangen auf und 
nieder, welche sich an der Peripherie 
der Drehbühne befinden und zur Ver- 
strebung des Untergestells für die 
Rückenlehne mitbenutzt sind. Die Fest- 
stellung der die Pelotten tragenden 
Hebelarme in jeder beliebigen Stellung 
geschieht mittels eines einzigen Kurbel» 
drucks. Mit dem Rücken lehnt sich 
der Kranke gegen ein Segeltuch, das 
durch Bindfäden in einem aus ge- 
bogenem Holz bestehenden Rahmen ge- 
spannt ist, der seinerseits in eisernen 
Hüllen an dem aus Winkeleisen be- 
stehenden Unterbau verstellbar ver- 
schraubt ist. Der dem Unken Arm 
des Kranken anliegende Holzstab trägt 
eine Zentimetereinteilung, welche der 
Entfernung über dem FuSboden ent- 
spricht Am oberen Rande dieses Holz- 
rahmens ist ein Halteband aus Drell 
befestigt, das in zwei Schnallen 
endigt Es wird zur Vorderfiäche 

eines Scbultergelenks geführt, hier ^ig. i. 

von vom nach hinten durch die 

Achselhöhle gezogen, gebt dann über den Rücken zur andern Achselhöhle, durch diese von 
hinten nach vome und zur andern Schnalle zurück. Mittels dieses in den Schnallen durch 
einen Druck kurz und lang zu stellenden Haltefaandes wird der Oberkörper des Kranken leicht 
nach oben extendiert und nach hinten gegen die Segelleinwand gezogen. Die ganze Anordnui^: 
Holzpantoffel, Sattel, Beckenpelotten, Halteband gewährleisten eine genügend bequeme upd doch 
so straff vertikale Haltung des Oberkörpers, daS störende Eigenbewegungen, namentlich das 
beim Sitzen auf einem Brett häufige Zusammensinken nur in sehr mäßigen Grenzen möglich 
sind. Da im Rücken des Kranken sich nur ßöntgenlicht durchlässiges Material befindet: 
Leinwand, Drell, Bindfaden, Holz, so kann der Kranke bei aller straffen Fixation als für das 
Rönigenlicht in freier Luft sitzend angesehen werden, und man wird bei den Drehungen um 
seine Längsachse niemals von störenden Schatten durch Eisenteile und ähnliches belästigt. 

Die Drehung wird von dem Untersucher selbst mittels eines Griffes bewerkstelligt, 
der unterhalb des Sattels angebracht und durch eine Arretierungsvorrichtung in allen Winkeln 
. von der Horizontalen bis Vertikalen verstellbar ist. Diese Vorrichtung gestattet dem Unter- 
suchenden auch in der völligen Dunkelheit eine Schätzung, um wieviel der Kranke gedreht ist; 
steht nämlich der Handgriff in der Richtung auf die leicht zu tastenden Trägersäulen des 
Leuchtechirms, so beträgt die Drehung 45". Die genaue Gradteilung findet sich auf zwei an 
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der Basis und in Sitzhöhe angebrachten Graduierungen mit Msrkierungszungen. liier kann 
der Drebungswinkel nachträglich abgelesen werden, von hier aus kann bei Wiederholung einer 
bestimmten Untersuchung dieselbe Stellung wieder eingestellt werden. 

FUr den Leuchtschirm ist eine besondere Tragvorrichtung angebracht, welche sich 
außerhalb der DrehbQhne befindet. 

Auf dem untersten quadratischen Sockel erheben sich zwei eiserne Säulen, die sich 
sagittal nach vorne biegen und oben vernickelt sind. Auf ihnen gleitet vertikal ein Querbalken. 
Links ist er auf einem vertikal verstellbaren Fuhrungsring in der Horizontalen drehbar, so 
daß, wenn er nach vorne und nach der Seite geschlagen ist, der Kranke abwischen den beiden 
Tragsäulen hindurch zum Sattel gelangen kann. Rechts wird die Fixation des Querbalkens 
durch zwei Halbringe gewährleistet, die mittels Schrauben an die Tragsäule geklemmt werden. 
Auf dem vierkantigen Querbalken sind zwei ihm genau angepaßt« untereinander durch 
einen Eisenstab verbundene Vierkanthtilsen in frontaler Richtung beweglich; jede ist durch 

zwei auf die Kante gestellte Schrauben 
feststellbar. Auf ihnen sind in sagittaler 
Richtung zwei runde Hülsen angebracht, 
in welchen zwei Nickelstäbe, davon der 
eine mit einer Zentimetereinteilung, sagit- 
tal zu verschieben und festzustellen sind; 
sie tragen vorne einen eisernen Rahmen, 
in welchem durch vier Schrauben der 
Leuchtschirm oder die photographische 
Kassette befestigt werden kann. 



^^a^ Die gesamte Tragvorrichtung 



r 



gestattet also den Leuchtschtrm in sagit- 
taler, frontaler und vertikaler Richtung 
beliebig zu verschieben und festzustellen, 
und zwar so, daS er, gleichgültig wie der 
Kranke gedreht wird, stets senkrecht zum 
FokaJstrahl steht. Dadurch wird jede Ver- 
zerrung der Projektion durch unwillkDiv 
liehe Verdrehung des Schirms im Dunkeln 
ausgeschlossen; außerdem sind die Hände des Untersuchers frei und der schwere Schirm steht 
unbeweglich. Die Stabilität der Tragvorrichtung ist im übrigen eine so grofie, daß der Schirm 
dazu benutzt werden kann, den Körper des Kranken zu komprimieren. Sollen Aufnahmen 
oder Durchleuchtungen in ventrodorsiiler Richtung gemacht werden, so kann man die ganze 
Drehbuhne um 180*^ drehen, oder was zweckmäßiger ist, mau dreht nur den Sattelsitz und 
zwängt den Kranken zwischen Segelleinwand (an seiner Brust) und Kassette ein, so zwar, daß 
er diese als Rtickenlehoe benutzt. 

Die frontale Bewegung des Kranken ist an dem Stuhle nicht möglich; ich habe diese 
in die Röhre verlegt, indem ich die Albers-Schönbergsche Bleikiste in ein gröfleres Gestell 
gesetzt habe, auf welchem ich sie irontal mittels einer Spindelkurbel bewegen kann. Eine 
Zentimeter Einteilung läßt den jeweiligen Stand in der Horizontalen ablesen. Die Bewegung in 
vertikaler Richtung zeigt ein Zeiger an einer Skala an, die an einem Träger des Gestells an- 
gebracht ist und mit der Skala an der einen Holzstange des Segeltuchrahmens am Stuhl in 
ihren Zahlen korrespondiert Die beiden Zeiger an der Bleikiste entsprechen dem Fokalstrahl 
in seiner Projektion auf die Horizontale und Vertikale, so daß der Stand des Fokalstrahls, der 
seinerseits durch das bekannte Bord im Innern des Kastens auf die Mitte der verschieblichen 
Bleiblende zentriert ist, abgelesen und ftir Wiederholungen der Untersuchung notiert werden 
kann. Außerdem dient mir die Vorrichtung dazu, mich gleich im Anfang über den Stand der 
Röhre zu unterrichten: ich lese von der Skala am Segeltuchrahmen ab, wie hoch die linke 
Mamilla über dem Brdboden steht; auf dieselbe Zahl stellt auf meinen Zuruf die die Bleikiste 
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bedienende Schwester den vertikalen Zeiger ein; wird nun das Zimmer verdunkelt, so weiß ich, 
der Fokalstrahl geht durch den Thorax in Höhe der linken Mamilla, die sich mir durch ein 
aufgeklebtes Bleiplättchen auf dem Schirm markiert. 

Mittels der frontalen Bewegung der Bleikiste vermag ich auch mit einem vertikal 
schmalen Schlitz orthophotograpbische Henaufnahmen zu machen, und zwar in etwa 
40 Sekunden, wenn ich nach Feststellung des Kaatenuntergestellß durch Drehen der Kurbel 
die Kiste und mit ihr den Schlitz hinter dem RUckeu des Kranken vorbeiziehe. 

Die von Albers-Schönberg angegebene Form der Ortho-Röntgenographie bewegt den 
Patienten zwischen Rdhre und Platte; meine Anordnung überstreicht Patienten und Platte, die 
beide unbeweglich sind, mit einem Strahlen band, was theoretisch und praktisch zu demselben 
Ergebnis führt Die Röhre bewegt sich naturgemäß leichter als ein Kranker, und da der die 



Bleikiste tragende Eisenrahmen an die Wund des Zimmers montiert bt, so ist jede leiseste 
Erschntterung ausgeschlossen ; Kiste und Röhre gleiten völlig gleichmäßig und ruhig. 

Die Anordnung von Stuhl und Röhrenkiste für sich und zueinander gewährleisten 
eine völlig verläßliche Ortho - Röntgenoskopie und Ortho - Röntgenographie. Die an jeder 
Bewegungsrichtung und allerorten angebrachten Skalen ermöglichen es, Maßbestimmungen aller 
Art zu machen und die Wiederholung einer Untersuchung in genau derselben Stellung nach 
beliebiger Zeit wieder vorzunehmen. 

NatOrlich ist der Stuhl auch filr den Orthodiagraphen in vertikaler Körperhaltung fQr 
alle Durchmesser des Thorax und Abdomens verwendbar. 

VarlADdlnngin d*r DsoUiibni Bdntgan-Ondlioluift. lU. 23 
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Die gesamte Anordnung mit ihrer Zuverlässigkeit erleichtert die UnteisuchuDgen ganz 
Außerordentlich, und die dadurch geschaffene Bequemlichkeit uud Abkdrzuug der Dnter- 
suchungszeit für KrankttD und Arzt kommt wieder der Exaktiheit der UotersucbuDg dadurch 
zugute, daS sie das Verfahren nicht zu einer Anstrengung macht, weil 3ie Nervenkraft und 
Zeit spart. 



42. Herr Albers-Scliönberg-Hamburg: Ein Untersuchungfistohl fQr Brust- und B»nch- 
organe. 

Für alle röntgen oako piachen Untersuchungen, besondera auch für Magen durchleuchtungeD, 
-Aufnahmen und -orthürüiitgenographische Bestimmungen, bediene ich mich aus Gründen der 
Handlichkeit des Verfahrens, der exakten Abblendnng und des Schutzes des Untersuchers, der 
in meinem Lehrbuch der Röntgentechnik (II. Auflage) angegebenen Bleikistenblende, welche in 
ihrem Innern die Uöhre, gegen die Außenwelt stmhlendicbt abgeschlossen, enthält. Die Blei- 
kistenblende und mit ihr die Röhre läßt sich in der Richtung von oben nach unten und 
umgekehrt leicht verschieben, außerdem gestattet die an ihr befindliche Schiebeblende jede 
beliebige Einengung des Gesichtsfeldes. Alle übrigen erforderlichen Durchstrahlungsricbtungen 
werden durch Bewegung des auf dem nachfolgend beschriebenen Untersuch ungsstuhl sitzenden 
Patienten, erreicht. 

Das eiserne Untergestell (a) welches den Stuhl trägt, kann auf den eisernen Schienen (n) 
der Lichtquelle genähert oder von derselben entfernt werden (I. Bewegung des Patienten von 

vorn nach hinten). Der Fuß des Stuhles (b) 
besteht aus einer schweren eisernen Platte, 
welche auf den Schienen (c) mittels einer Spin- 
del (d) von rechts nach links und umgekehrt 
verschoben werden kann (II. Bew^ung des 
Patienten von rechts nach links und umgekehrt). 



Die Spindel wird direkt oder durch eine Kettenradübertragung von (f) aus betätigt. Auf dem 
Fuß (b) ist eine hohle eiserne Säule, welche eine in der ÜÖbe verschiebbare Fußbank trägt {g) 
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angebracht. In der Säule befindefc sich, hoch und niedrig einstellbar, eine solide Eisenstange, 
über deren oberes Ende das Aufsatzstück (h) des Stuhles gesetzt werden kann. Letzteres ist 
auf der Eisenstange drehbar und kann durch eine Flügelschraube in jeder Stellung fixiert 
werden (IIL Bewegung des Patienten um seine Längsachse). Am Sitz des Stuhles (i) befindet 
sich als Rückenlehne ein mit Segeltuch bespannter Rahmen (k), femer zwei Armlehnen, deren 
eine den mit mehrfachen Gelenken versehenen Halter (e) für den Leuchtscbirm , resp. für die 
photographische Platte trägt. 

Der vorstehend beschriebene Stuhl eignet sich besonders gut für die Untersuchung der 
Thoraxorgane. Beim Aufsuchen y(H^ Lungenherden mit engster Blende ist die ungemein leicht 
funktionierende Kurbel (f), welche die Verschiebung der Patienten von rechts nach links und 
umgekehrt bewerkstelligt, von großem Wert. 

Da bei Untersuchung der Abdominalorgane eine stehende Stellung des Patienten im 
Interesse richtiger Anlegung des Leuchtschirms erforderlich ist, kann an Stelle des Sitzes (i) 
nach Levy-Dorn ein Fahrradsattel (o), drehbar bei (p), aufgesetzt werden, so daß Patient mit 
fast völlig gestreckten Beinen, aber am Damm durch den Sattel (o) gestützt, steht. 

Bei Untersuchungen des Magens bedeutet dieser leicht verstellbare Sattel eine außer- 
ordentliche Bequemlichkeit für den Untersucher, da jede einzelne Partie des Abdomen z. B. 
beim Aufsuchen von kleinen Wismutmengen leicht vor der Blende eingestellt werden kann. 



43. Herr Orisson-Berlin: Über Grisson-Besonator. 

Auf dem Röntgenkongreß im Jahre 1905 habe ich Sie bereits mit meinem Resonator 
bekannt gemacht, dessen Arbeitsweise für Röntgenbetrieb im wesentlichen darin besteht, daß 
ein Kondensator durch die Primärspule eines Resonanzinduktors in wiederholter Reihenfolge, 
bei stets gleichbleibender Stromrichtung dadurch geladen wird, daß der Kondensator zur 
Stromquelle umgeschaltet wird. Die Umschaltung wird mittels eines kleinen Elektromotors 
auf rein maschinellem Wege bewerkstelligt Der Resonanzinduktor wird also nicht, wie bei 
Unterbrecherapparaten oder Wechselstrombetrieben wechselseitig, sondern ausschließlich einseitig 
erregt und liefert daher auch sekundär Schwingungen von ausgesprochen einseitigem Charakter. 

Am heutigen Tage will ich Sie bekannt machen mit den besonderen Unterschieden, 
welche zwischen anderen gebräuchlichen Systemen für Röntgenbetrieb und meinem Resonator 
bestehen und welche während der verflossenen zwei Jahre durch die Praxis bestätigt worden sind. 

Röntgenstrahlen! Was sind Röntgenstrahlen und wie werden dieselben erzeugt? 

Röntgenstrahlen sind Spannungsschwingungen der in der Röntgenröhre eingeschlossenen 
gasformigen Materie, welche durch die Glaswand, die atmosphärische Luft und andere Körper 
fortgeleitet werden und solange als Spann ungsschwingung bestehen, bis deren Ausgleich in 
minder guten Leitern erfolgt ist. Die charakteristischen Röntgenschwingungen selbst können 
wir mit unserro Auge nicht ohne weiteres wahrnehmen, weil die SpannungsdifTerenzen innerhalb 
der einzelnen Schwingungen weit über die Empfindsamkeit unserer Organe, insbesondere auch 
unseres Auges hinausgehen. Aber die Unterschiede des mehr oder minder erfolgten Aus- 
gleiches dieser Schwingungen zeigt uns der Leuchtschirm, sowie die lichtempfindliche, chemisch 
beeinflußbare Platte in deutlichen Licht- und Schattenbildern,' welche uns die Massen bzw. 
Körper mit besserem oder schlechterem Leitungsvermögen kennzeichnen. 

Da wir Menschen alle Vorgänge in der Natur lediglich dadurch wahrzunehmen ver- 
mögen, daß SpannungsdifiFerenzen auf unsere Organe einwirken, die Spannungsdifferenzen der 
Röntgenschwingungen jedoch so schnell verlaufen, daß wir sie in Ihrer Einheit mit unseren 
Organen nicht zu unterscheiden vermögen, so wähle ich zur Erklärung der Vorgänge und 
Wirkungen ein Beispiel, bei welchem wir den einzelnen Vorgängen mit unseren Organen 

folgen können. 

28* 
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In gleicher Weise, wie z. B. bei einem Klavier durch die relativ langsamen 
Schwingungen^ z. B. einer g-Saite sämtliche anderen g-Saiten der höheren und niedrigeren 
Oktaven zum Mitschwingen veranlaßt werden^ so geschieht dieses auch in entsprechender Weise 
in der Röntgenröhre. 

Wir unterscheiden in der Röntgenröhre sogenannte harte und weiche Strahlen. Die- 
selben entspreche^ etwa den Schwingrungen zwischen der gis- und fis-Saite bei dem Klaviere, 
nur daß die Orenzwerte zwischen den harten und weichen Röntgenstrahlen wesentlich näher 
beieinander liegen als bei jenen. Wenn man auf dem Klavier einen reinen kräftigen g-Ton 
hervorbringen will^ so ist es selbstverständlich, daß map dieses dadurch am besten erreicht, 
daß man lediglich die g-Taste allein kräftig anschlägt. 

Was hat man bisher gemacht, um die Röntgenschwingungen hervorzubringen? Man 
hat in einen Gleichstromkreis einen Induktor eingeschaltet, den Stromkreis geschlossen und 
alsdann wieder unterbrochen und dadurch in der Sekundärwicklung erst einen sogenannten 
Schließungsstrom und dann einen sog. Offnungsstrom erzeugt, welcher dem Schließungsstrom 
entgegengesetzt gerichtet ist Man erhält also in der Sekundärwicklung mit der eingeschalteten 
Röntgenröhre einen ausgesprochenen Wechselstrom. 

Die Vorgänge, welche sich infolge dieser Arbeitsweise in der Röntgenröhre vollziehen, 
auf das Beispiel des Klaviers übertragen, sind das gleiche, als wenn man mit dem Finger die 
sämtlichen Tasten der Klaviatur hinauf und hinunterstreicht. Auch hierbei können die ver- 
schiedensten Variationen bezüglich der Geschwindigkeit des Anschlages in der Tonreihenfolge 
gewählt werden, wie solches der Arbeitsweise der Unterbrecher- und Wechselstromapparate 
entsprechen würde. Bei einer solchen Musik haben wir in unserm Ohr ein ausgesprochen 
disharmonisches Empfinden und es ist schwer möglich, aus dem Wirrwarr von Tonschwingungen 
einen bestimmten Ton, z. B. das gewünschte g, herauszuhören, bzw. zu einer überwiegenden 
Wirkung zu bringen. 

Genau das gleiche bzw. in noch weit verschärfterem Maße gilt für die Röntgenröhre 
beim Unterbrecher- und Wechselstrombetrieb, denn die ganze elektrische Tonreihe mit allen 
Zwischenstufen wird von unten nach oben und von oben nach unten angeschlagen. Abgesehen 
von der unnötigen Energievergeudung, welche ein derartiges Dissonanzverfahren in sich schließt, 
wirkt die disharmonische Erregung der Röntgenröhre auf deren Bestandteile ebenso unangenehm, 
wie die Disharmonie der ganzen Klaviatur auf unser Ohr. Die ungeeigneten Schwingungen 
verhindern das reine Zustandekommen der Röntgenschwingung und wirken auf die Bestand- 
teile der Röntgenröhre zerstörend ein. Den Beweis hierfür finden wir in den ungezählten 
schlechten Röntgenogrammen, welche im Laufe der Jahre das Licht der Welt erblickt haben, 
sowie in den außerordentlich großen Anforderungen an elektrotechnischen Kenntnissen, welche 
an die Arzte gestellt werden, um ein solches Röntgeninsiprumentarium betreiben zu können. 

Um überhaupt einen praktisch verwendbaren Röntgenbetrieb zu ermöglichen, hat man 
deshalb Röntgeninstrumentarien in den Handel gebracht, bei welchen die verschiedenartigsten 
Änderungen vorgenommen werden können und vorgenommen werden müssen, um den Grnnd- 
ton der Röntgenschwingung über die anderen Dissonanzen herauszuheben. Diese Mittel 
bestehen in der Veränderung der Selbstinduktion, der Stromschlußzahl, des Nebenschluß Wider- 
standes usw. Da für solche Röntgeneinrichtungen die Individualität der Röntgenröhre selbst 
von großem Einfluß ist, so ist es für den Arzt eine große Schwierigkeit, zwischen den unend- 
lich vielen Schaltungsmöglichkeiten die richtige zu treffen und es kommt sogar vor, daß es 
dem Arzt unmöglich wird, eine Röntgenröhre überhaupt zum Ansprechen zu bringen. Die 
Schuld dieser Mißerfolge wird dann meistenteils dem Fabrikanten der Röntgenröhre zu- 
geschrieben, welcher so unbrauchbare Röhren liefert, die nicht einmal zum Ansprechen gebracht 
werden können. 

Das Instrumentarium ist ja nach Ansicht des Arztes in Ordnung, es liefert ja Funken 
von 60, 70 oder noch mehr Zentimeter Länge. Daß solche Funkenentladungen aber ganzlich 
ungeeignet für die richtige Erregung der Röntgenröhre sind, ist unzweifelhaft bewiesen. Ich 
sehe mich veranlaßt, auf die Frage der großen und kleinen Induktoren nochmals einzugehen. 
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Dieses Thema ist zwar schon verschiedentlich erörtert, aber meines Wissens niemals in seinem 
Wesen aufgeklärt worden. Man hat durch das Experiment erkannt, da£ für Unterbrecher- und 
Wechselstrom betriebe große Induktoren die Röntgenröhre weniger schnell zugrunde richten als 
kleine Induktoren. Der 6rund hierfür ist folgender. Die Erregung des Induktors wird durch 
Anwendung der vorgenannten komplizierten Hilfsmittel so eingerichtet, daß der Offnungsstrom 
den Grundton der Böntgenschwingung schärfer anschlägt als der Schließungsstrom. Wird nun 
die Sekundärspule des Induktoriums gewaltig grofi gemacht, so wird die Wirkung des sog. 
Schließnngsstromes zum größeren Teil in der Sekundärwicklung ausgeglichen und die Röntgen- 
röhre erhält nur den kleineren Teil der schädlichen Wirkung. Die Sekundärspule und die 
Röntgenröhre bilden einen Stromkreis mit zwei in Reihe geschalteten Leitern, welche sich 
in die diesem Stromkreise zugeführte Spannung teilen. Je länger und je dünner also der 
Draht der Sekundärspule ist, desto überwiegender wird der Spannungsausgleich in der Spule 
selbst gegenüber der Röntgenröhre. Der dem ünterbrechersystem anhaftende Mangel wird 
also von der Röhre auf den Induktor abgewälzt und wir erkennen denselben durch die Er- 
wärmung des Induktors bei starker Beanspruchung, und die Hängebäuche vieler Induktoren 
sind uns ja alle zur Genüge bekannt. Hieraus geht ohne weiteres hervor, daß man die 
Induktoren für Unterbrecher- und Wechselstrombetrieb überhaupt nicht groß genug wählen 
kann. Da aber mit zunehmender Windungszahl auch die Spannung für den Schließnngsstrom 
wächst, so haben wir am Ende doch nichts erreicht, denn das Loch, was man auf der einen 
Seite zustopft, reißt man auf der andern Seite wieder auf, die Röntgenröhre wird durch den 
Gegenstrom hart und geht ihrem Ende schnell entgegen. Dadurch ist bewiesen, daß das 
Unterbrecher- und Wechselstrom verfahren für Röntgenbetrieb grundsätzlich ungeeignet ist. 

Ganz anders gestaltet sich nun der Betrieb mit dem Grisson-Resonator. Fast möchte es 
scheinen, als wenn der ganze Betrieb gegenüber dem Unterbrechersystem umgekehrt sei, aber 
auch dieses trifft nicht zu, es handelt sich vielmehr um ganz eigenartige Wirkungen, die sich 
in dem aus Resonanzinduktor und Kondensator gebildeten Schwingungskreise vollziehen. Die 
die Röntgenschwingung erzeugenden Teile des Resonators sind so gewählt, daß sie im Moment 
der Spannungsauslösung zwischen Stromquelle und Kondensator den Grundton der Röntgen- 
schwingung rein und mit voller Kraft anschlagen. Hieraus ergibt sich, daß die Anwendung 
veränderlicher Selbstinduktionen, veränderlicher Funkenzahlen, sowie die Anordnung von Neben- 
schlußwiderständen usw. nicht nur nicht erforderlich, sondern unzulässig ist Das Resonator- 
instrumentarium besitzt somit den höchsten Grad der Einfachheit, denn sämtliche Röntgenröhren, 
sowohl die weichsten wie die härtesten, werden ohne Schaltungsänderung betrieben. 

Da weiche Röhren mit geringerer Spannung, härtere Röhren mit entsprechend höherer 
Spannung erregt werden, so erfolgt, wie Sie sich durch das Experiment mittels des vor uns 
stehenden Resonators überzeugen wollen, der Betrieb der verschiedensten Röhren lediglich 
durch die Regelung der primären Gleichstromspannungen mittels eines Schalthebels^ welcher 
somit gleichzeitig den Härtegrad der Röhre angibt (Experiment). Wir beobachten ein voll- 
kommen gleichmäßig ruhiges Licht der weichesten wie der härtesten Rohren. Ein Flackern 
auch der härtesten Röhren ist unmöglich, da die Erregung bei allen Röhren mit gleichbleiben- 
der Schwingungszahl erfolgt. 

Da weder eine Erwärmung noch ein Verschleiß der stromführenden Teile erfolgt, so 
bleibt auch die Leistung des Instrumentariums während eines beliebig langen Betriebes un- 
verändert. Es fallen femer alle Nachteile der mit Stromunterbrechern arbeitenden Instrumen- 
tarien fort Es gibt keine Funkenbildung, keine Verschlammung, keinen Lichtbogen beim 
Ein- und Ausschalten, keinen unnötigen Stromverbrauch, keinen Geruch, kein störendes Geräusch^ 
keine Säure, kein Quecksilber, keine lästige Reinigung, keinen Platin verbrauch, kein Versagen 
der Röntgenröhren usw. 

Es werden daher an den Arzt keine besonderen Anforderungen an elektrotechnischen 
Kenntnissen gestellt um das Instrumentarium bedienen zu können, und vor allen Dingen kann 
der Arzt während der Behandlung sein Interesse ausschließlich dem Patienten widmen, weil 
er sich um den elektrischen Teil nicht zu kümmern braucht. Ein wesentlicher Vorteil für 
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den Arzt besteht aach darin^ daß die Röntgenröhren durch die zweckmäßige Arbeitsweise des 
Resonators wesentlich an Lebensdauer gewinnen, was darin seinen Grund bat, daß die Entstehung 
von Antikathodenlicht yermieden wird. 

Die Firma Heinz Bauer & Comp, in Berlin hat mir ein Sortiment Röntgenröhren zur 
Verfügung gestellt, welche ich Ihnen jetzt der Reihe nach vorführen werde, Sie wollen sich 
von der Richtigkeit meiner Ausführungen überzeugen, indem ich Ihnen ohne jede Schaltungs- 
änderung Röntgenröhren von 5, 7, 9 und 11 Wehheit- Einheiten der Reihe nach im 
Betrieb vorführe. 

Experimente. 

Diskussion. 

Herr 6 echt- Halle a. S. spricht von seinen praktischen Erfahrungen mit dem Grissoninstru* 
mentarium seit etwa l'/^ Jahren. Hervorzuheben ist: 

1. Einfachheit der Bedienung, trotzdem Motor und Stromstärke unabhängig bedient werden können. 

2. Der Unterbrecher fällt weg, wodurch viele Unannehmlichkeiten vermieden werden. 

3. Das Licht der Röhren ist absolut ruhig. 

4. Jede Bohre spricht an, die weichsten und die härtesten; große und bequeme Anpassungsfähigkeit. 

5. Eine direkte Böhrenschädigung ist unmöglich. 

6. Röhren werden sehr langsam verändert, entschieden langsamer als mit anderen Instrumentarien. 

7. Expositionszeiten sind die gleichen. 

Herr Klingelfuß-Basel: Die charakteristischen Schattenbilder auf der Glaswand zeigen sich 
bei der Grisson sehen Anordnung in gleichem Maße, wie sie an Instrumentarien mit primären Unter- 
brechern bisher nicht zu beseitigen möglich waren. Die Erscheinung verschwindet auch nicht bei An- 
wendung einer Influenzmaschine. Diese besonderen Schatten rühren nicht her von der Schließungs- 
induktion, die sich bekanntlich auch bei andern Instrumentarien leicht abdrosseln läßt, sondern sie scheinen 
herzurühren von oszillatorischen Entladungen, die hervorgerufen werden durch den Schwingungskreis der 
Röhre selbst. 

Herr Bauer- Berlin: Es kann diese Erscheinung keineswegs durch Schließungslicht verursacht 
sein. Wie Herr Klingelfuß bereits selbst zutreffend erwähnte, tritt sie auch bei einem Betriebe der 
Röntgenröhre durch Gleichstrom auf, der — fankenfreien Betrieb vorausgesetzt — keinerlei Schwingungen 
hervorrufen kann. Aber selbst bei einem Induktor- also Wechselstrombetrieb, haben wir es in diesem 
Falle nicht mit Schließungslicht zu tun. Es handelt sich doch um den Schatten der Antikathode, 
welcher auf der, der Anode benachbarten, der gegenüberliegenden Wand entsteht. Da aber das sog. 
Schließungslicht durch von der Anode, resp. der Antikathode, ausgehende Kathodenstrahlen hervorgerufen 
wird, so können diese naturgemäß auch nur zu einer Schattenbildung auf der gegenüberliegenden Wand, 
die also der Kathode benachbart ist, Veranlassung geben. Der von Herrn Klingelfuß gemeinte 
Schatten läßt sich dagegen auf eine Erscheinung zurückführen, die ich an vielen Röntgenröhren beob- 
achtet habe. Neben dem, vom Kathodenhohlspiegel ausgehenden Hauptbündel Kathodenstrahlen, die 
auf die Antikathode auftreffen und dort die Röntgenstrahlen erzeugen, gehen noch vom ganzen Kathoden- 
tubus oder vom Rande der Kathode, Kathodenstrahlen als ein viel breiterer Kegelabschnitt in die Röhren- 
kugel, und diese sind es, die den Schatten hervorrufen, wie sich ja auch aus seiner Auf trittssteile ein- 
wandsfrei ergibt 

Herr Co wl -Berlin: Der Herr Vorredner spricht von , Sekundärstrahlen' in der RönligenrÖhre 
zur Erklärung der Erleuchtung bzw. Schatten an der dunklen Hälfte der Röhre. 

Dies ist aber nicht nötig, schon abgesehen von der Frage der Existenz wirklich sekundärer 
Strahlen in einer tätigen Röhre, denn die Hohlfläche der Kathode, die Kathodenstrahlen rechtwinklig 
abgibt, ist nie ganz glatt und nimmt an Glätte ständig ab, womit wohl die zunehmenden Rauhigkeiten 
Strahlen mehr und mehr in allen möglichen Richtungen erzeugen. 

Dagegen sind die hellen Ringe hinter einer (richtig gelagerten) Antikathode bei richtiger Kurve 
der Kathode jedenfalls durch Ströme verkehrter Richtung bedingt 

Herr Bau er -Berlin: Die Erklärung des Herrn Oowl ist nicht zutreffend. Ich habe viele 
Tausend Röhren werden sehen und niemals beobachtet, daß die minimalen !^auheiten, die etwa der 
Kathodenhohlspiegel aufweist, irgendwelche merklichen Erscheinungen innerhalb der Röhre hervorrufen, 
geschweige denn eine derartige Schattenbildung der Antikathode veranlassen können. Es handelt sich, 
wie gesagt, um das eben erwähnte Phänomen. 

Herr Cowl-Berlin macht die persönliche Bemerkung, daß die Aussage des Herrn Vorredners wohl 
nur seine persönliche Ansicht sein dürfte. 

Herr Berger- Berlin: Wie ich sehe, ist die verwendete Röhre eine sog. schließungslichtfreie 
Röhre, die selbst mit dem schlechtesten Instrumentarium betrieben kein Schließungslicht aufweisen würde. 
Ich bitte Herrn Grisson die Röhre mit der Antikathode anzuschließen, dann wird sich zeigen, ob wirk- 
lich keine verkehrten Stromstöße vorhanden sind. 
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Herr Grisson- Berlin (Schlußwort): Die Ausführungen der Herren Klii^gelfuß und Berger 
sind durchaus unzutreffend. Die bei den härteren Bohren beobachteten^Lichterscheinungen haben eine 
ganz andere Ursache, als welche Herr Klingelfuß vermutete. Die sehr weit vorgeschrittene Zeit macht 
es unmöglich, auf diesen Gegenstand heute näher einzugehen. Wenn von dem Resonator der Röntgen- 
röhre Wechselstrom zugeführt würde, so müßte dieser naturgemäß in den weichsten Röhren deutlich 
hervortreten. Von dem Nichtvorhandensein solcher Gegenströme haben Sie sich durch die Vorführung 
überzeugt, und schließe ich mich in der Hauptsache den Ausführungen des Herrn Bauer an. Im 
übrigen hat sich ja auch Herr Go cht- Halle über die Leistungen meines Resonators und die lange 
Lebensdauer meiner Röntgenröhren ausgesprochen, so daß es nicht erforderlich ist, daß ich diesen Aus- 
führungen ein weiteres hinzufüge. 

Gleichzeitig möchte ich heute den Vorschlag machen, den Ausdruck , Schließungslicht*' ferner- 
hin zu vermeiden, da derselbe unbedingt zu Mißverständnissen führen muß, denn er ist widersinnig. Der 
Ausdruck „Schließungslicht* würde nur insofern eine Berechtigung haben, wenn man damit zum Aus- 
druck bringen wollte, daß der Schöpfer dieses Namens mangels richtiger Kenntnis der Entstehung der 
Röntgenstrahlen zu einem falschen „Schluß** gekommen ist. 

Wie Sie sich überzeugt haben, werden die Röntgenstrahlen in meinem Resonator ausschließlich 
durch Schließungsströme hervorgebracht, aber solche Schließungsströme, denen keine Stromöffnung folgt. 
Ich mache aus diesem Grunde den Vorschlag, an Stelle des bisher gebrauchten Ausdruckes «Schließungs- 
licht* die durch falsche Erregung der Röntgenröhre hervorgerufene Lichterscheinung , Antikathodenlicht " 
zu nennen. 

Die Kürze der mir für meine Vorführung zur Verfügung gestellten Zeit gestattet mir leider 
nicht, weitere Experimente zu zeigen, ich bin aber bereit, Ihnen dieselben in meinem Laboratorium, 
Friedrichstraße Nr. 131 d oder morgen Abend um 6 Uhr bei der Firma Heinz Bauer & Comp, vorzu- 
führen und bitte Sie, mir Ihre diesbezüglichen Wünsche bekannt zu geben. 



44. Herr Immelmann -Berlin: Über die Leppersche SpaltMende. 

Zur HerstelluDg kontrastreicher Röntgenogramme bedient man sich bekanntlich der 
Blenden, welche diffus verlaufende Strahlen nicht hindurch und nur das fokale Strahleubündel 
zum Objekt treten lassen. So brauchbar auch die Resultate, die hierdurch erzielt werden, bei 
kleinen Körperteilen sind, so mühsam ist die Ontersuchung größerer Regionen, weil dazu eine 
Reihe von Teilaufnahmen notwendig ist. 

Jeder, der sich mit Röntgenaufnahmen beschäftigt, kennt die zeitraubenden Vor- 
bereitungen zu solchen Aufnahmen, die mehr Zeit in Anspruch nehmen, als die eigentliche 
Aufnahme. 

Dieser allgemein empfundene Übelstand und die mit ihm verbundene Unbequemlich- 
keit drängte zu dem Wunsch in die Lage zu kommen, Bilder von großen Körperteilen her- 
zusteUen^ ohne auf die Vorteile kleiner Blenden verzichten zu müssen. 

Es haben denn bereits auch viele an der Lösung dieser Aufgabe gearbeitet. So 
Herr Paasche, welcher vorschlug, die Blende zwischen Patient und Platte zu bringen, im 
Gegensatz zur üblichen Lage zwischen Röntgenröhre und Patient. Er benutzte eine kleine 
Blende und machte sie verschiebbar, stellte also viele kleine Aufnahmen nebeneinander auf einer 
großen photographischen Platte her, die sich zu einem einzigen großen Bilde ergänzten. 

Die Blende selbst wurde schlitzförmig hergestellt, derart, daß sie die Breite der photo- 
graphischen Platte ausmachte. 

Das Nacheinanderbelichten der Platte durch Darüberhinweggehen der Blende mit 
schmalem Schlitz war eine glückliche Idee. Sie bildete den Ausgang der auf die Lösung der 
eingangs gestellten Aufgabe gerichteten Arbeiten, welche mein technischer Assistent, Herr 
Lepper, ausgeführt hat. 

Es ist übrigens ohne weiteres einleuchtend, daß durch die Anordnung der Schlitz- 
blende zwischen Objekt und photographische Platte der Wert der Blende nicht zur Geltung 
kommen konnte. Der Zweck der Röntgenblende ist bekanntlich der, alle diffus verlaufenden 
Strahlen auszuschalten, sei es, daß solche von der Wandung der Röhre ausgehen, oder von 
der Luftschicht oder dem Körper des Patienten erzeugt werden. 

Bei der Anordnung der Blende zwischen Patient und Platte konnte das Auftreten der 
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das Bild undeuÜieh inachenden Strahlen nicht vermieden werden. Sie traten kreuz und quer 
durch die Schlitzblende und ergaben ein kontrastloses Bild. 

Nebenstehende Skizzenfigur 1 zeigt eine 
schematische Darstellung der eben angedeuteten 
Einrichtung. 

a ist die Röntgenröhre, von deren Anti- 
kathode b die wirksamen Strahlen durch Objekt c 
und Schlitz der Blende d auf die photographische 
Platte e fallen. 

Bei der Benutzung des Orthoröntgeno- 
graphen, eines Apparates, der vom Erfinder dazu 
bestimmt war, Körperteile in richtiger Größe 
aufisuzeichnen , fand Herr Lepper, als erster, 
die Möglichkeit, ihn für die Photographie des 
Herzens oder anderer Körperteile in natürlicher 
Oröße zu benutzen. Gleichzeitig machte er dabei aber die Wahrnehmung, daß schon bei 
geringen Abweichungen der mit der Blende zusammen zu bewegenden Röntgenröhre von der 
Kontur erhebliche Unscharfen im Bilde entstehen. Der Grund dafür war der, dafi die für jede 
photographische Aufnahme unumgänglich notwendige Bedingung bei dieser Einrichtung nicht 
erfüllt war, nämlich, daß Lichtquelle, Objekt und photographische Platte in bezug zueinander 
stets ihre gegenseitige Lage innehalten müssen. Beim Orthoröntgenographen wird die Licht- 
quelle mitbewegt. Dies ergab natürlich veränderte Schattenbilder ein und derselben Stelle des 

Objekts. Richtig war allerdings, wie Fig. 2 
ersichtlich macht, die Lage der Blende d und 
zwar zwischen Röhre a und Objekt c. 

Lepper macht aber außerdem die 
Blende verschiebbar, um die Platte nach und 
nach zu belichteu und so ein großes Bild von 
großer Schärfe zu erhalten. An den Grund- 
regeln der Photographie: Lichtquelle, Objekt 
und photographische Platte nicht zu bewegen, 
hält er fest Die Bilder, die er dabei mit einer 
kleinen Blende erhält, sind in allen ihren Teilen 
wirklich scharf und kontrastreich. 
Fig. 3 bringt eine schematische Wiedergabe der von Lepper vorgeschlagenen und 
von der Firma Louis u. H. Löwenstein-Berlin, Ziegelstraße, praktisch durchgeführten Ein- 
richtung. Röntgenröhre a, Objekt c und photo- 
graphische Platte e sind unter allen Umständen 
von unveränderlicher Lage zueinander. Die zwi- 
schen Röhre und Objekt angebrachte Spaltblende d 
ist beweglich und hin und her gehend oder nur 
/ -^ V j nach einer Richtung über die Platte streifend^ so 

^tyk j\^ ^ daß jeweils nur Teile des Strahlenbündels der Anti- 

' '^ kathode hindurchgehen können. Dabei werden 

sämtliche Stellen des Objektes auch nach öfterer 
Belichtung stets nur von den gleichen Lichtstrahlen 
getroffen, wobei in allen Fällen ein und derselbe 
Schatten von dem getroffenen Punkt des Objekts auf 
die Platte geworfen wird, ganz gleich, ob die Öffnung 
der Blende im Moment des Belichtens senkrecht oder etwas schräg darüber st«ht; unabhängig 
davon bleibt es, wie oft der Schlitz der Blende die Platte passiert; wieviel Schlitze der Blende 
vorhanden sind und welche Breite sie haben. 




Fig. 2. 





Fig. s. 
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Die Expositionszeit ist allerdings größer geworden, als dies bei früheren kleineren Auf- 
nahmen mit kleiner Blende nötig war, aber immerhin bedeutend kttizer, als wenn ich 3 — 4 Auf- 
nahmen machen muß, ganz abgesehen von den Yorbereitungsarbeiten, die fßr jede Aufnahme 
zu leisten sind. 

In Figur 4 bringe ich den von der Firma Louis u. H. Ldwenstein ausgeftlhrten 
Apparat zur Veranschaulichuug. Die Einrichtung charakterisiert sich durch den auf vier 
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Säulen ruhenden Kahmen, der mit seiner Basis unter der Tischplatte verschoben werden kann. 
Er ist auseinander klappbar und läßt sich nach beiden Seiten umlegen, so daß man den 
Patienten bequem auf den Tisch legen kann. 

In dem oberen Teile des Bahmens sind Führungerollen angeordnet, welche die zur 
Trommel ausgebildete Spaltblende tragen. Die Röntgenröhre wird innerhalb der Trommel 
gehalten. Letztere hat eine beliebige Anzahl von Schlitzen passender Größe, die sich auf den 
Umfang verteilen. Die Bewegung der Trommel geschieht nach der Zeichnung dadurch, daß 
eine der Führungsrollen als Treibrad dient und das auf irgend eine Weise gedreht wird. In 
der Praxis geschieht dies am bequemsten durch einen Elektromotor, welcher ebenfalls auf dem 
Rahmen angebracht ist 

Die Versuche, welche ich mit dieser Lepperschen Trommel-Spaltblende angestellt 
habe, zeigen, daß es damit gelingt, das Abdomen, den Ober- oder Unterschenkel in toto zu 
photographieren. Diese Ubersichtsaufnahmen des Abdomens sind besonders wertvoll bei der 
Untersuchung auf Nieren-, Ureter- und Blasenateine, da schon durch eine Aufnahme ein ev. 
vorhandener Stein in den Hamwegen nachgewiesen werden kann. Bei fettreichen Personen 
bedient man sich bei den Aufnahmen des Abdomens mit Vorteil eines Luffaschwammes, sowie 
eines Eompreasoriums. 



nDdlniigen der DanUsliga Bönlgn-OHeUiohin 



lY. Sitzung. 
Abends 11 Uhn 

Schlußsitzung. 

Vorsitzender: Dank der Genauigkeit, mit welcher sich die Herren Vortragenden und 
Diskutierenden an die ihnen zur Verfügung gestellte Zeit gehalten haben, ist es möglich 
gewesen, allerdings unter Verzicht auf die Abändpause, das große Programm vollständig zu 
erschöpfen. Es sind an einem Tage drei wissenschaftliche und eine 6eschäftssitzung 
abgehalten worden. In der 6eschäftssitzung wurden eine Reihe für den weiteren Ausbau der 
Oesellschaft wichtige Beschlüsse gefaßt, sowie die Geschäftsordnung angenommen. Im ganzen 
sind 44 Vorträge an welche sich zum Teil lebhafte Diskussionen angeschlossen haben, erledigt 
worden. 4 Vorträge wurden für die Verhandlungen eingesandt, teils von Autoren, welche am 
Kommen in letzter Stunde verhindert waren, teils von Rednern^ welche infolge des Zeitmangels 
nur kurz oder garnicht zu -Worte kommen konnten. Allen Rednern spreche ich den Dank 
der Gesellschaft aus und gebe zugleich der Hoffnung Ausdruck, daß der nächstjährige Kongreß 
sich seinen drei Vorgängern würdig anreihen möge. 

Der Kongreß 1906 schloß mit 311 Mitgliedern. Im Jahre 1906/07 sind 3 Mitglieder 
verstorben, ferner 8 Mitglieder ausgeschieden. Wir haben also den III. Kongreß mit 300 Mit- 
gliedern eröffnet. Bis zum Schluß des Kongreßes sind 71 neue Mitglieder aufgenommen worden, 
so daß die Deutsche Röntgen-Gesellschaft nunmehr 371 Mitglieder zählt. 

249 Teilnehmer haben dem diesjährigen Kongresse beigewohnt. 

Diese Zahlen beweisen besser als Worte, daß das Interesse für die Deutsche Röntgen- 
Gesellschaft ein lebhaftes ist, so daß wir ihrer weiteren Entwickelung mit Vertrauen entgegen 
sehen können. 

Hiermit schließe ich den III. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 



Herr Leyy-Dorn- Berlin spricht dem Vorsitzenden und dem Ausschuß den Dank des 
Kongresses aus. 



Druok Ton Hesse A Becker in Leipsig. 
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